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ABSTRAK 
Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan  
Citra Husada Mandiri Kupang 
Jurusan Kebidanan  
Study Kasus, MeI 2016 
Yosefina Herlin 
132111144 
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU Asuhan Kebidanan Pada Ibu Post 
Partum Primipara dengan Post SC atas indikasi Pre Eklampsia Berat 
hari pertama DI RUMAH SAKIT UMUM PROF. DR. W. Z. JOHANNES 
KUPANG TANGGAL 20 S/D 25 MEI  2016 
 
Preeklampsia adalah sekumpulan gejala ytang timbul pada wanita hamil, 
bersalin dan nifas yang terdiri dari hipertensi, oedema, protein uria +, tetapi tidak 
menunjukan tanda-tanda kelainan vaskuler atau hipertensi sebelumnya, 
sedangkan gejalanya biasa muncul setelah kehamilan 28 minggu atau lebih. 
Sectio Caesarea adalah suatu persalinan buatan, dimana janin dilahirkan melalui 
suatu insisi pada dinding perut dan dinding rahim dengan syarat rahim dalam 
keadaan utuh serta berat janin 500 gram  
Masa Nifas  (puerperium) adalah masa yang di mulai setelah plasenta 
keluar dan berakhir ketika alat – alat kandungan kembali seperti semula 
(sebelum hamil) dan berlangsung selama kira – kira 6 minggu... 
Tujuan dari penulisan KTI studi kasus ini untuk meningkatkan 
pengetahuan, serta kompotensi mahasiswa terhadap ibu Nifas dengan 
preeklampsia berat. Adapun beberapa tujuan khusus yaitu mampu melakukan 
asuhan 7 langkah varney, mengetahui adanya kesenjangan antara teori dengan 
kasus serta menarik kesimpulan.Penulisan KTI ini menggambarkan 7 langkah 
manajemen varney yaitu pengkajian, analisa masalah dan diagnosa, antisipasi 
masalah potensial, tindakan segera, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi. 
Metode yang digunakan dalam penelitian ini adalah penelitian deskriptif 
adalah suatu metode penelitian yang dilakukan dengan tujuan utama untuk 
membuat gambaran tentang suatu keadaan  secara objektif. Penelitian yang 
digunakan adalah penelitian deskirptif dengan pendekatan LaporanTugas Akhir 
yaitu Laporan Asuhan Kebidanan Post Partum Primipara Degan Post SC a/i 
Preeklampsia Berat Hari Pertama diruangan Flamboyan RSUD Prof. Dr. W. 
Z.Johanes Kupang. Hasil pemeriksaan di temukan tekanan darah 170/100 
mmHg, protein uria  (+), oedema pada kaki dan tangan, hal ini menunjukan 
pasien telah mengalami preeklampsia berat. Penanganan terhadap ibu dengan 
preeklampsia berat adalah pasang infuse RL 500 ml dan  drip MGSO4 40% 4 
gram (IV) diberikan  pelan-pelan selama  ± 20 tetes/menit kemudian drip oxy 20 
IU 20 tetes/ menit selama 6 jam.Setelah dievaluasi keadaan ibu baik,tidak terjadi 
hal-hal yang menjadi komplikasi dari tindakan tersebut sehingga tidak ada 
kesenjangan antara teori dan praktek. 
Simpulan dan saran. Setelah dilakukan  LaporanTugas Akir yaitu Laporan 
Asuhan Kebidanan Post Partum Primipara Dengan Post SC a/i Preeklampsia 
Berat Hari Pertama diruangan Flamboyan RSUD Prof.Dr.W.Z.Johanes Kupang 
pada tanggal 20-25 mei 2016 telah diterapkan asuhan kebidanan dengan 
menggunakan pendekatan manajemen kebidanan 7 (tujuh) langkah varney. 
 
Kata Kunci  : Preeklampsia Berat, Nifas, Sectio Caesarea 
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BAB I 
PENDAHULUAN 
 
1.1. LATAR BELAKANG 
Di Indonesia Preeklampsia merupakan salah satu penyebab 
utama kematian maternal dan perinatal. Preeklampsia Berat (PEB) 
diklasifikasikan kedalam penyakit hipertensi yang disebabkan karena 
kehamilan. Preeklampsia ditandai oleh adanya hipertensi sedang 
sampai berat, edema, dan protein urine yang positif. Penyebab dari 
kelainan ini masih kurang dimengerti, namun suatu keadaan 
patologis yang dapat diterima adalah adanya iskemia uteroplasenta 
Prawirohardjo   ( 2005). 
Masa nifas adalah masa pulihnya kembali alat-alat 
kandungan kembalih seperti sebelum hamil lamanya masa nifas 6-8 
minggu Sinopsis Obstetri (1998). Pemeriksaan pada masa nifas juga 
penting untuk mencegah komplikasi pada masa nifas. Salah satu 
penyebab dari tingginya mortalitas dan morbiditas ibu bersalin 
adalah hipertensi yang karena tidak ditangani dengan benar 
berujung pada preeklampsia dan eklampsia. Hipertensi dalam 
kehamilan merupakan 5-15% penyulit kehamilan. Oleh karena itu, 
ditekankan bahwa pengetahuan tentang pengelolaan preeklampsia 
berat dengan hipertensi, oedema, dan protein urine harus benar-
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benar dipahami dan ditangani dengan benar oleh semua tenaga 
medis Angsar (2005).  
Di Indonesia Angka Kematian Ibu (AKI) masih sangat tinggi, 
yaitu 343/100.000 kelahiran hidup di tahun 1999, dan di tahun 2003 
menjadi 307/100.000 kelahiran hidup, data tersebut sesuai dengan 
survey demografi dan kesehatan Indonesia (SDKI) tahun 2012.  
(RISKESDAS) tahun 2007 menunjukkan bahwa sebagian 
besar persalinan di NTT ditolong oleh dukun (46,1 %), Bidan (36,5 
%), dokter (4,1 %). Data Rekam Medik dari Rumah Sakit Umum Prof. 
Dr. W. Z. Johannes Kupang tahun 2015 kematian ibu sebanyak 3 
kasus yaitu perdarahan post partum 1 kasus, abortus spontan 1 
kasus, preeklamsia berat 1 kasus. Ibu hamil dengan PEB di Rumah 
Sakit Umum Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang pada satu tahun 
terakhir, tahun 2015 mencapai 35,3%. Di mana terdapat ibu hamil 
dengan PEB 177 orang dari 501 total ibu hamil (Rekam medik tahun 
2015).  
Diagnosis dini dan penanganan adekuat dapat mencegah 
perkembangan buruk PreEklampsia Ringan (PER) kearah 
PreEklampsia Berat (PEB) atau bahkan eklampsia, 
perkembangannya perlu segera dilaksanakan untuk menurunkan 
angka kematian ibu (AKI) dan anak. Semua kasus PreEklampsia 
Berat (PEB) harus dirujuk ke rumah sakit yang dilengkapi dengan 
fasilitas penanganan intensif maternal dan neonatal, untuk 
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mendapatkan terapi definitif dan pengawasan terhadap timbulnya 
komplikasi-komplikasi Prawirohardjo( 2005). 
Solusi untuk mengatasi masalah ini yaitu dalam kehamilan 
dianjurkan untuk mentaati pemeriksaan antenatal yang teratur dan 
jika perlu dikonsultasikan kepada ahli, dianjurkan cukup istirahat, 
menjauhi emosi dan jangan bekerja terlalu berat, penambahan berat 
badan yang agresif harus dicegah, dianjurkan untuk diet tinggi 
protein, rendah hidrat arang, rendah lemak, dan rendah garam. 
Berdasarkan data yang didapat penulis tertarik untuk 
melakukan laporan tugas akhir  tentang “Asuhan Kebidanan  pada 
ibu post partum primipara dengan Post SC Atas indikasi 
Preeklampsia Berat hari pertama di ruangan Flamboyan RSU Prof. 
Dr. W. Z. Johanes Kupang. 
1.2. RUMUSAN MASALAH 
Berdasarkan data diatas, penulis merumuskan masalah sebagai 
berikut “Bagaimana Penerapan Laporan Tugas Akir yaitu Laporan 
Asuhan Kebidanan Post Partum Primipara Dengan Post SC a/i 
Preeklampsia Berat Hari Pertama Di Ruangan Flamboyan RSUD Prof. 
DR. W. Z Johannes Kupang” 
1.3. TUJUAN PENULISAN 
1.3.1. Tujuan Umum 
Mahasiswa Mampu Menerapkan Asuhan Kebidanan pada 
Post Partum Primipara Dengan Post SC a/i Preeklampsia Berat Hari 
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Pertama dengan menggunakan pendekatan manajemen kebidanan 
7 langkah Varney Di Ruangan Flamboyan RSUD Prof. Dr. W. Z. 
Johannes Kupang.  
1.3.2. Tujuan Khusus 
1. Mengidentifikasi pengkajian pada ibu Post Partum Primipara 
Dengan Post SC a/i Preeklampsia Berat Hari Pertama secara 
komperhensif melalui pendekatan asuhan kebidanan di 
ruangan Flamboyan  RSUD PROF. Dr. W. Z. Johannes 
Kupang. 
2. Menginterprestasikan data dasar  untuk menegakkan  diagnosa 
atau masalah  pada melalui pendekatan asuhan kebidanan 
pada ibu Post Partum Primipara Dengan Post SC a/i 
Preeklampsia Berat Hari Pertama di ruangan Flamboyan RSUD 
PROF. Dr. W. Z. Johannes Kupang. 
3. Mengidentifikasi masalah potensial pada ibu Post Partum 
Primipara Dengan Post SC a/i Preeklampsia Berat Hari 
Pertama dengan melalui pendekatan asuhan kebidanan di 
ruangan Flamboyan RSUD PROF. Dr. W. Z.Johannes Kupang. 
4. Mengidentifikasi tindakan segera pada ibu Post Partum 
Primipara Dengan Post SC a/i Preeklampsia Berat Hari 
Pertama untuk mencegah masalah potensial di ruangan 
Flamboyan RSUD PROF. Dr. W. Z.Johannes Kupang. 
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5. Mengidentifikasi rencana asuhan pada ibu Post Partum 
Primipara Dengan Post SC a/i Preeklampsia Berat Hari 
Pertama melalui pendekatan asuhan kebidanan di ruangan 
Flamboyan RSUD PROF. Dr. W. Z.Johannes Kupang. 
6. Mengidentifikasi pelaksanaan rencana asuhan pada ibu Post 
Partum Primipara Dengan Post SC a/i Preeklampsia Berat Hari 
Pertama yang telah ditetapkan pada ibu di ruangan Flamboyan 
RSUD PROF. Dr. W. Z.Johannes Kupang. 
7. Mengidentifikasi hasil asuhan kebidanan pada ibu Post Partum 
Primipara Dengan Post SC a/i Preeklampsia Berat Hari 
Pertama secara komperhensif melalui pendekatan asuhan 
kebidanan di ruangan Flamboyan RSUD PROF. Dr. W. 
Z.Johannes Kupang 
1.4. MANFAAT PENULISAN 
1. Secara Teori 
Hasil penulisan dapat digunakan untuk menerapkan laporan 
tugas akir pada ibu Post Partum Primipara Dengan Post SC a/i 
Preeklampsia Berat Hari Pertama  
2. Secara Praktis 
a. Penulis 
 Meningkatkan pengetahuan dalam memberikan asuhan 
kebidanan pada ibu Post Partum Primipara Dengan Post SC 
a/i Preeklampsia Berat Hari Pertama.  
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b. Istitusi 
 Dapat dijadikan sebagai refrensi perpustakaan 
Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan Citra Husada Mandiri 
Kupang. 
c. Profesi 
Hasil penulisan dapat digunakan sebagai pedoman oleh 
bidan dalam asuhan kebidanan. 
1.5. SISTEMATIKA PENULISAN  
Dalam penulisan laporan ini berdasarkan sistematika penulisan 
sebagai berikut 
BAB 1 PENDAHULUAN  
1.1. Latar Belakang 
1.2. Rumusan Masalah 
1.3. Tujuan studi kasus 
1.4. Sistematika penulisan  
BAB 2 TINJAUAN TEORI 
2.1. Konsep Dasar Pada Ibu Nifas dengan Preeklampsia 
2.1.1  Pengertian  
2.1.2  Etiologi 
2.1.3  Patofisiologi Preeklampsia 
2.1.4  Preeklampsia Berat 
2.1.5  Faktor Predisposisi 
2.1.6  Diagnosa kebidanan pada ibu dengan preeclampsia berat 
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2.1.7  Perawatan dan Pengobatan 
2.2. KONSEP DASAR POST SECTIO CAESAREA 
2.2.1 Komplikasi 
2.2.2 Penatalaksanaan ibu Nifas Post Sectio Caesarea 
2.2.3 Efek samping bedah caesarea 
2.3. KONSEP DASAR MASA NIFAS  
2.3.1 Pengertian 
2.3.2 Tujuan asuhan Masa Nifas  
2.3.3  Klasifikasi Masa Nifas  
2.3.4  Perubahan Masa Nifas 
2.3.5  Perubahan Psikologi Masa Nifas 
2.4. KONSEP MANAJEMEN KEBIDANAN  
2.4.1 Pengertian Manajemen Kebidanan  
2.4.2  Tujuan  
2.4.3 Prinsip  
2.4.4  Langkah-langkah Manajemen Kebidanan  
2.5. KONSEP MANAJEMEN ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU 
NIFAS DENGAN PREEKLAMPSIA BERAT 
2.5.1  Pengkajian Data 
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BAB II 
TINJAUAN TEORI 
 
2.1 Konsep Dasar Ibu Nifas Dengan  Preeklampsia  
2.1.1. Pengertian 
Preeklampsi adalah sekumpulan gejala yang timbul pada 
wanita hamil, bersalin, dan nifas yang terdiri dari hipertensi, 
oedema, dan proteinuria tetapi tidak menunjukan tanda-tanda 
kelainan vaskuler atau hipertensi sebelumnya, sedangkan 
gejalanya biasa muncul setelah kehamilan berumur 28 minggu atau 
lebih( Mochtar, 1998). 
Preeklampsi adalah penyakit dengan tanda-tanda hipertensi, 
oedema, dan proteinuria yang timbul karena kehamilan (Hanifa 
wiknjosastro, 2007). Preeklampsia berat adalah suatu komplikasi 
kehamilan yang ditandai dengan timbulnya hipertensi 160/110 
mmhg atau lebih disertai proteinuria ndan atau disertai oedema, 
pada kehamilan 20 minggu atau lebih Asuhan patologi Kebidanan, 
(Hidayat, 2009). 
Menurut (Prawirohardjo, 2010) Preeklampsia adalah 
timbulnya hipertensi disertai proteinuria dan oedema akibat 
kehamilan setelah usia kehamilan 20 mgg atau segera setelah 
persalinan. 
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Preeklampsia adalah toksemia pada kehamilan lanjut yang 
ditandai oleh hipertensi , oedema, proteinuria (Bobak, 2004). 
2.1.2. Etiologi 
Menurut Bobak (2005) penyebab preeklampsia sampai 
sekarang belum diketahui. Tetapi ada teori yang dapat menjelaskan 
tentang penyebabnya preeklampsia, yaitu bertambahnya frekuensi 
pada primigraviditas, kehamilan ganda, hidramion, dan 
molahidatidosa. Bertambahnya frekuensi yang makin tuanya 
kehamilan. dapat terjadi perbaikan keadaan penderita dengan 
kematian janin dalam uterus. Timbulnya hipertensi, edema, 
proteinuria, kejang dan koma. 
Preeklampsia ialah suatu kondisi yang  hanya terjadi pada 
kehamilan manusia.tanda dan gejala timbul hanya selama masa 
hamil dan menghilang dengan cepat setelah janin lahir dan 
plasenta lahir. Tidak ada profil tertentu yang mengidentifikasi wanita 
yang akan menderita preeklampsia. Akan tetapi,ada beberapa 
faktor resiko tertentu yang berkaitan dengan perkembangan 
penyakit: Primigravida, grand multigravida, janain besar, kehamilan 
dengan janin lebih dari satu, morbid obesitas.kira-kira 85% 
preeklampsia terjadi pada kehamilan pertama. Preeklampsia terjadi 
pada 14%-20% kehamilan dengan janin lebih dari satu dan 30% 
pasien mengalami anomali rahim yang berat. pada ibu yang 
mengalami hipertensi kronis atau penyakit ginjal, insiden dapat 
11 
 
 
mencapai 25% (Zuspan, 1991), preeklampsia ialah suatu penyakit 
yang tidak terpisahkan dari preeklampsia ringan sampai berat, 
sindrom HELLP atau eklampsia (Bobak dkk, 2005) 
Beberapa teori yang mengatakan bahwa perkiraan etiologi 
dari kelainan tersebut sehingga kelainan ini sering di kenal sebagai 
the diseases of theory. 
Adapun teori-teori tersebut di antara lain : 
a. Peran faktor imunologis. Beberapa studi juga mendapatkan 
adanya aktivasi system komplemen pada preeklampsia atau 
eklampsia. 
b. Peran faktor genetik atau familial. Terdapat kecenderungan 
meningkatnya frekuensi preeklamsia atau eklamsi pada anak-
anak dari ibu yang menderita preeklamsi atau eklampsia. 
Kecenderungan meningkatnya frekuensi preeklampsia dan 
anak dan cucu ibu hamil dengan riwayat preeklampsia dan 
bukan pada ipar mereka. Peran rennin angiotensin-aldosteron 
system (RAAS) (Bobak dkk, 2005). 
Adapun faktor maternal yang menjadi predisposisi terjadinya 
Banyak pendapat para Sarjana tentang etiologi terjadinya 
preeklampsia. Salah satunya adalah hepotisa bahwa terjadinya 
preeklampsia adalah diawali oleh faktor plasenta, oleh karena 
perfusi yang tidak sempurna, atau diawali oleh faktor maternal, 
karena adanya predisposisi ibu terhadap adanya penyakit arteri, 
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yang kemudian diwujudkan dalam bentuk problem jangka panjang 
seperti atherosklerosis atau hipertensi kronis. Dari kedua faktor 
tersebut mengalami konfergensi pada proses aktivasi endothel dan 
sel granulosit/monosit dengan hasil akhir berupa peningkatan 
respon inflamasi sistemik dalam wujud Preeklampsia (Bobak dkk, 
2005). 
Menurut Winkjosastro, (2007) faktor yang menjadi 
predisposisi terjadinya preeklampsia: 
1. Usia (kurang dari 16 tahun dan lebih dari 35 tahun) 
Resiko terjadinya preeklampsia meningkat seiring dengan 
peningkatan usia (peningkatan resiko 1,3 per 5 tahun 
peningkatan usia) dan dengan interval antar kehamilan (1,5 per 5 
tahun interval antara kehamilan pertama dan kedua). Resiko 
terjadinya Preeklampsia pada wanita usia belasan terutama 
adalah karena lebih singkatnya lama paparan sperma. Sedang 
pada wanita usia lanjut terutama karena makin tua usia endothel 
makin berkurang kemampuannya dalam mengatasi terjadinya 
respon inflamasi sistemik dan stress regangan hemodinamik.  
2. Riwayat Preeklampsia pada kehamilan sebelumnya 
Riwayat preeklampsia pada kehamilan sebelumnya memberikan 
resiko sebesar 13,1% untuk terjadinya preeklampsia pada 
kehamilan kedua dengan partner yang sama. 
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3. Riwayat keluarga yang mengalami preeklampsia 
Eklampsia dan Preeklampsia memiliki kecenderungan untuk 
diturunkan secara familial (keturunan). Hasil studi di Norwegia 
menunjukkan bahwa mereka yang saudara kandungnya pernah 
alami preeklampsia, estimasi OR (odds ratio) adalah sebesar 
2,2. Sedangkan bagi mereka yang satu ibu lain ayah Odds Ratio 
sebesar 1,6. Bagi mereka yang satu ayah lain ibu Odds Rationya 
adalah 1,8. Sementara itu hasil studi lain menunjukkan bahwa 
riwayat keluarga dengan Preeklampsia menunjukkan resiko tiga 
kali lipat untuk mengalami Preeklampsia. Contoh dari gen-gen 
yang diturunkan yang berkaitan dengan Preeklampsia adalah: 
gen angiotensinogen, gen eNOS (endothelial NO synthase), gen 
yang berkaitan dengan TNFα, gen yang terlibat dalam proses 
koagulasi seperti factor V Leiden, MTHFR (methylene tetra 
hydrofolate reductase) dan prothrombin. 
4. Paparan sperma, primipaternitas 
Paparan semen sperma merangsang timbulnya suatu kaskade 
kejadian seluler dan molekuler yang menyerupai respon 
inflamasi klasik. Ini yang kemudian merangsang produksi GM-
CSF sebesar 20 kali lipat. Sitokin ini selanjutnya memobilisasi 
lekukosit endometrial. Faktor seminal yang berperan adalah 
TGF-β1 dalam bentuk inaktif. Selanjutnya plasmin dari semen 
sperma dan faktor uterus mengubahya menjadi bentuk aktif. 
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Sitokin TGF-β1 akan merangsang peningkatan produksi GM-
CSF (granulocyte macrophage-colony stimulating factor) . 
Bersamaan dengan itu sperma yang diejakulasikan juga 
mengandung antigen-antigen yang turut berperan dalam 
pertumbuhan dan kelangsungan hidup zigot. 
5. Penyakit yang mendasari 
a. Hipertensi kronis dan penyakit ginjal 
b. Obesitas, resistensi insulin dan diabetes 
c. Gangguan thrombofilik 
d. Faktor eksogen 
e. Merokok, mnurunkan resiko preeklamsi 
f. Stress, tekanan psikososial yang berhubungan dengan 
pekerjaan, latihan fisik 
g. Infeksi saluran kemih 
2.1.3. Patofisiologi Preeklampsia  
Preeklampsia  terdapat penurunan aliran darah. Perubahan 
ini menyebabkan prostaglandin plasenta menurun dan 
mengakibatkan iskemia uterus. Keadaan iskemia pada uterus, 
merangsang pelepasan tropoblastik yaitu akibat hiperoksidase 
lemak dan pelepasan rennin uterus. Bahan troboblastik 
menyebabkan terjadinya endotheliosis menyebabkan pelepasan 
tromboplastin. Tromboplastin yang di lepaskan mengakibatkan 
pelepasan tomboksan dan aktifitas aktivasi trombosit deposisi 
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fibrin. Pelepasan tromboksan akan menyebabkan terjadinya 
vasopasme sedangkan aktivasi atau agregrasi trombosit deposisi 
fibrin akan menyebabkan koagulasi intravaskuler yang 
mengakibatkan perfusi darah menurun dan konsumsiftif 
koagulapati. Konsumtif koagulapati mengakibatkan trombosit dan 
faktor  pembekuan darah menurun dan menyebabkan gangguan 
faal hemostasis. Renin uterus yang yang di keluarkan akan 
mengalir bersama darah sampai organ hati dan bersama-sama 
angiotensin 2. Angiotensin 2 bersama tromboksan akan 
menyebabkan terjadinya vasospasme. Vasospasme menyebabkan 
lumen arteriol menyempit menyebabkan lumen hanya dapat di 
lewati oleh satu sel darah merah. Tekanan perifer akan meningkat 
agar oksigen mencukupi kebutuhan sehingga menyebabkan 
terjadinya hipertensi. Selain menyebabkan terjadinya vasospasme, 
angiontensin 2 akan merangsang glandula suprarenal untuk 
mengeluarkan aldoteron. Vasospasme bersama dengan koagulsi 
intravaskuler akan menyebabkan gangguan perfusi darah dan 
gangguan multi organ (Wiknjosastro, 2007). 
Gangguan multi organ akan terjadi pada organ –organ tubuh 
diantaranya otak, ginjal, darah, paru-paru, hati, jantung, kelenjar 
adrenal, retina dan plasenta. Di otak akan dapat menyebabkan 
terjadinya edema serebri dan selanjutnya terjadi peningkatan 
tekanan intracranial. Tekanan intrakranial yang  menyebabkan 
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terjadinya gangguan perfusi serebral, nyeri dan terjadinya kejang 
sehingga menimbulkan diagnosa keperawatan resiko cidera. Di 
darah akan terjadi enditheliosis menyebabkan sel darah merah dan 
pembuluh darah pecah. Pecahnya pembuluh darah akan 
menyebabkan sel darah akan menyebabkan terjadinya perdarahan, 
sedangkan sel darah merah yang pecah akan menyebabkan 
anemia hemolitik (Wiknjosastro, 2007). 
Di Paru-paru menunjukaan berbagai tingkat edema dan 
perubahan karena bronkopneomonia sebagai akibat aspirasi. 
kadang-kadang ditemukan abses paru-paru. Jantung sebagian 
besar penderita yang  mati karena eklampsia jantung biasanya 
mengalami perubahan degeneratif pada miokardium. Sering 
ditemukan degenerasi lemak dan claudy swelling serta nekrosis 
dan perdarahan.Sheehan(1980) menggambarkan perdarahan 
subendokardial disebelah kiri septum interventrikulare pada kira-
kira dua pertiga penderita eklampsia yanh meninggal dalam 2 hari 
pertama setelah timbulnya penyakit. Pada kelenjar adrenal dapat 
menunjukan kelainan berupa perdarahan dan nekrosis dalam 
berbagai tingkat (Wiknjosatro, 2007). 
Di Hati, alat ini besarnya normal, pada permukaan dan 
pembelahan tampak tempat-tempat perdarahan yang tidak teratur. 
Pada pemeriksaan mikroskopis dapat ditemukan perdarahan dan 
nekrosis pada tepi lobulus, disertai trombosis pada pembuluh darah 
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kecil, terutama disekitar vena porta. Walaupun umumnya lokasi 
ialah periportal, namun perubahan tersebutdapat ditemukan di 
tempat-tempat lain. Otak, pada penyakit yang belum lanjut hanya 
ditemukan edema dan anemia pada korteks serebri; pada keadaan 
lanjutr dapat ditemukan perdarahan. Di retina kelainan yang sering 
ditemukan ialah spasmus pada arteriola-arteriola, terutama yang 
dekat pada diskus optikus. Vena tampak lekuk pada persimpangan 
dengan arteriola. Dapat terlihat edema pada diskus optikus dan 
retina. Ablasio retina juga dapat terjadi; tetapi komplikasi ini 
prognosisnya baik, karena retina akan melekat lagi beberapa 
minggu postpartum. Perdarahan dan eksudat jarang ditemukan 
pada preeklampsia; biasanya kelainan tersebut menunjukan 
adanya hipertensi menahun (Wiknjosatro, 2007). 
Plasenta pada pre-eklampsia terdapat spasmus arteriola 
spinalis desidua dengan akibat menurunnya aliran darah ke 
plasenta. perubahan plasenta normal sebagai akibat  tuanya 
kehamilan, seperti menipisnya sinsitium, menebalkan dinding 
pembuluh darah dalam villi karena fibrosis, dan konversi mesoderm 
menjadi jaringan fibrotik, dipercepat prosesnya pada preeklampsia 
dan hipertensi. Pada pre-eklampsia  yang jelas ialah atrifi sinsitium, 
sedangkan pada hipertensi menahun terdapat terutama perubahan 
pada pembuluh darah dan stroma. Arteria spiralis mengalami 
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kontraksi dan penyempitan, akibat aterosis akut disertai necrotizing 
arteriopathy (Wiknjosatro, 2007). 
Alat ini (Ginjal) besarnya normal atau dapat membengkak. 
pada simpai ginjal dan pada pemotongan mungkin ditemukan 
perdarahan- perdarahan kecil. Penyelidikan biopsi pada ginjal oleh 
altchek dkk(1968) menunjukan pada pre-eklmampsia bahwa 
kelainan berupa; 1) kelainan glomerulus; 2) hiperplasia sel-sel 
jukstaglomeruler; 3) kelainan pada tubulus-tubulus Henle; 4) 
spasmus pembuluh darah ke glomerulus. Glomerulus tampak 
sedikit bengkak dengan perubahan-perubahan sebagai berikut; a) 
Sel-sel diantara kapiler bertambah; b) tampak dengan mikroskop 
biasa bahwa membrana basalis dinding kapiler glomerulus seolah-
olah terbelah, tetapi ternyata keadaan tersebut dengan mikroskop 
elektron disebabkan oleh bertambahnya matriks mesangial; c) Sel-
sel kapiler membengkak dan lumen menyempit atau tidak ada; d) 
Penimbun zat protein berupa serabut  ditemukan dalam kapsel 
Bowman. Epitel tubulus-tubulus Henle berdeskuamasi hebat; 
tampak jelas fragmen inti sel terpecah-pecah. pembengkakan 
sitoplasma dan vakualisasi nyata sekali.Pada tempat lain tampak 
regenerasi. Perubahan-perubahan tersebutlah tampaknya yang 
menyebabkan proteinuria dan mungkin sekali ada hubungannya 
dengan retensi garam dan air. Sesudah persalinan berakhir, 
sebagian besar perubahan yang digambarkan menghilang, hanya 
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kadang-kadang ditemukan sisa-sisa penambahan matriks 
mesangial (Wiknjosatro, 2007). 
 Traktus gastrointestinal dapat menyebabkan terjadinya 
hipoksia duodenal dan penumpukan ion  H menyebabkan HCL 
meningkat sehingga dapat menyebabkan nyeri epigastrik. 
Selanjutnya akan terjadi akumulasi gas yang meningkat, 
merangsang mual dan timbulnya muntah sehingga muncul 
diagnosa keperawatan ketidakseimbangan nutrisi kurang dari 
kebutuhan tubuh. Pada ekstremitas dapat terjadi metabelisme 
anaerop menyebabkan ATP di produksi dalam jumlah yang sedikit 
yaitu 2 ATP dan pembentukan asam laktat. Terbentuknya asam 
laktat dan sedikitnya  ATP  yang diproduksi akan menimbulkan 
keadaan cepat lelah, lemah, sehingga muncul diagnosa 
keperawatan intoleransi aktifitas. Keadaan hipertensi akan 
mengakibatkan seseorang kurang terpajan informasi dan 
memunculkan diagnosa keperawatan kurang pengetahuan 
(Sukarmi dkk, 2013). 
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PATWAY PATOLOGIS IBU NIFAS DENGAN  PREEKLAMPSIA 
Peningkatan sensivitas terhadap   volume plasma yang 
 tekanan peredaran darah                              beredar menurun 
 
  
 
angiotensin II ketidakseimbangan hemokonsentrasi hematokrit  
 prostasiklin dan     maternal  
tromboksan A2    
 meningkat       
    
  vasospasme    perfusi organ maternal 
menurun 
 
       gangguan perfusi jaringan 
 
spasme korteks permeabilitas vasokontriksi  vasospasme sel-sel 
darah 
serebral kapiler pembuluh darah ginjal  merah 
hancur 
  meningkat 
  
                     kapasitas 
O2 
sakit kepala      hiperfungsi maternal 
  perpindahan      hipertensi  ginjal  menurun 
nyeri (kepala) cairan dari intra 
  vaskuler ke    kerusakan 
  intra seluler    glomerulus 
 
 
edema umum  edema paru  gangguan 
 proteinuria 
      pengendalian sejumlah 
kelebihan        dispneu  besar darah yang 
volume cairan     berperfusi di ginjal 
      gangguan pertukaran gas 
 
(SUMBER KLONOFF, 1998). 
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2.1.4. Preeklamsia Berat 
 Preeklamsia berat adalah tekanan darah 160 /100 mmHg 
atau lebih. Proteinuria 5 gram atau lebih per liter. Oliguria, yaitu 
jumlah urin kurang dari 500 cc per 24 jam. Adanya gangguan 
serebral, gangguan visus. Dan rasa nyeri pada epigastrium. 
Terdapat edema paru dan sianosis (Bobak, 2005). 
 Preeklampsia berat adalah suatu komplikasi kehamilan yang 
ditandai dengan  timbulnya hipertensi  150/110 mmHg atau lebih 
disertai proteinuria dan atau oedema pada kehamilan 20 minggu 
atau lebih (Pudiastuti, 2012). 
Preeklampsia berat adalah preeklampsia dengan tekanan 
darah ≥ 160 mmHg dan tekanan darah diastolik ≥ 110 mmHg 
disertai proteiuria lebih 5 gram/ 24 jam (Prawirohardjo, 2008) 
Menurut Prawirohardjo, (2008)Terdapat edema paru dan 
sianosis  
1. Tanda dan gejala 
a. Tekanan darah > 160/110 mmHg pada usia kehamilan > 20 
minggu 
b. Tes celup urin menunjukan proteinuria ≥ 2 + atau 
pemeriksaan protein kuantitatif menunjukan hasil > 5 g /24 
jam 
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c. Atau di sertai keterlibatan organ lain : 
1) Trombositopenia  (< 100.000 sel / uL), atau penurunan 
trombosit dengan cepat.hemolisis mikroangiopati 
2) Peningkatan SGOT /SGPT, nyeri abdomen kuadran kanan 
atas 
3) Pertumbuhan janin terhambat,oligohidramion. 
d. Oliguria (< 500 mL/24 jam), kenaikan kadar kreatinin  plasma> 
1,2 mg/dl. 
e. Gangguan visus dan serebral: penurunan kesadaran, nyeri 
kepala, skotoma dan pandangan kabur. 
f. Nyeri epigastrium atau nyeri pada kuadran kanan atas 
abdomen (akibat teregangnya kapsula aglisson). 
g. Oedema paru dan sianosis 
h. Gangguan fungsi hepar (kerusakan hepatosuler):  
peningkatan kadar alanin dan aspartate aminotransferase. 
i. Sindrom HELLP 
2. Komplikasi,menurut Hanifa Wiknjosastro, (2007): 
a. Solusio Plasenta 
Biasanya terjadi pada ibu yang menderita hipertensi akut 
b. Hipofibinogenemia sehingga di anjurkan pemeriksaan 
fibrinogen secara berkala. 
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c. Hemolisis 
Ibu dengan preeklamsia berat biasanya menunjukan gejala 
klinik hemolisis yang di kenal dengan ikterus. Belum di ketahui 
dengan pasti atau destruksi sel darah merah. Nekrosis 
periportal hati yang sering ditemukan pada autopsy penderita 
eklamsi yang dapat menerangkan ikterus tersebut. 
d. Perdarahan otak. 
Yang menjadi penyebab utama kematian maternal penderita 
eklampsia 
e. Kelainan mata 
Kehilangan penglihatan untuk sementara, yang berlangsung 
sampai seminggu dapat terjadi. Perdarahan kadang-kadang 
terjadi pada retina, hal ini merupakan tanda gawat akan 
terjadinya apopleksia serebri. 
f. Edema paru 
Disebabkan karena payah jantung. 
g. Nekrosis hati 
Nekrosis periportal hati merupakan akibat vasospasmus 
arteriol umum.Kerusakan sel-sel hati dapat di ketahui dengan 
pemeriksaan faal hati, terutama penentuan ensim-ensimnya. 
h. Sindroma HELLP yaitu hemolisis, elevated Liver enzymes dan 
low plateled. (Preeklampsia-eklampsia disertai timbulnya 
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hemolisis, peningkatan enzim hepar, disfungsi hepar, dan 
trombositopenia.  
i. Kelainan ginjal 
Kelainan ini berupa endoteliosis glomerulus yaitu 
pembengkakan sitoplasma sel endothelial tubulus ginjal tanpa 
kelainan struktur lainnya. Kelainan lain yang dapat timbul ialah 
anuria sampai gagal ginjal. 
j. Komplikasi lain 
Yaitu lidah tergigit, trauma dan fraktura karena jatuh akibat 
kejang-kejang, pneomonia, aspirasi, dan DIC (Disseminated 
intravascular coagulation)  
k. Prematuritas, dismaturitas dan kematian janin intra-uterin.  
2.1.5. Faktor Predisposisi 
Menurut (Prawirohardjo, 2010) Faktor predisposisi terjadinya 
preeklampsi adalah:  
1. Nuliparitas 
2. Kehamilan ganda 
3. Diabetes 
4. Riwayat keluarga dengan eklampsia dan preeklampsia 
5. Hipertensi Kronik 
6. Molahidatidosa 
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2.1.6. Diagnosa Kebidanan pada ibu dengan preeklamsia berat 
Jika pada seorang yang hamil dan sebelum minggu ke 20 
sehat, timbul hipertensi, proteinuria atau oedema maka diagnosis 
preeklampsia dibuat. Yang harus dikesampingkan ialah penyakit 
ginjal misalnya glomerolus nefritis acuta dan hipertensi esentntialis 
(Prawirohardjo, 2008) 
Membedakan dari hipertensi esentialis kadang-kadang sulit, 
tapi gejala yang menunjukan ke hipertensi esentialis 
(Wiknjosastro,2007). 
1. Tekanan darah di atas 200 mmHg 
2. Pembesaran jantung 
3. Multiparitas terutama kalau pasien diatas 30 tahun. 
4. Pernah menderita toxemia pada kehamilan yang lalu 
5. Tidak adanya oedema dan proteinuria 
6. Perdarahan dalam retina. 
2.1.7. Perawatan dan Pengobatan 
Tingkat permulaanya preeklampsia tidak memberikan  
gejala-gejala yang dapat dirasakan oleh pasien sendiri maka 
diagnosa dini hanya dapat dibuat dengan ante partum care. Pasien 
hamil hendaknya diperiksa sekali 2 minggu setelah bulan ke 6 dan 
sekali seminggu pada bulan terakhir. Pada pemeriksaan ini secara 
rutin harus ditentukan tekanan darah, tambah berat dan ada atau 
tidaknya proteinuria. Terutama pada penderita yang mempunyai 
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faktor predisposisi terhadap preeklamsia kita harus waspadai sekali 
(Prawirohardjo,2008) 
Pasien juga harus mengetahui tanda-tanda bahaya ialah 
sakit kepala, gangguan penglihatan dan bengkak tangan atau 
muka. Jika salah satu dari masalah ini timbul, ia harus segera 
memeriksakan diri, jangan menunggu pemeriksaan rutin 
(Prawirohardjo, 2008).  
Usaha pencegahan preeklampsia yang terpenting adalah 
pembatasan pemakaian garam dan mengusahakan pembatasan 
penambahan berat pada gravida. pembatasan pemakaian garam 
baiknya di anjurkan pada semua wanita triwulan yang terakhir  dari 
kehamilan, lebih-lebih pada pasien dengan faktor predisposisi 
diatas (Prawirohardjo, 2008) 
Ditinjau dari umur kehamilan dan perkembangan gejala-
gejala preeklampsia berat selama perawatan maka perawatan di 
bagi menjadi (Ayeyeh,2011). 
1. Perawatan aktif, yaitu kehamilan segera diakhiri atau diterminasi 
di tambah pengobatan medicinal. 
Perawatan Aktif, Sedapat mungkin sebelum perawatan aktif 
pada setiap penderita dilakukan pemeriksaan fetal assesment 
pemeriksaan Nonstress test (NST) dan Utrasonografift (USG), 
dengan indikasi (salah satu atau lebih) yakni : 
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a. Ibu : Usia  kehamilan 37 minggu atau lebih ; adanya tanda-
tanda atau gejala impending eklampsia, kegagalan terapi 
konservatif yaitu setelah 6 jam pengobatan meditasi terjadi 
kenaikan desakan darah atau setelah 24 jam perawatan 
edicinal, ada gejala-gejala atatus quq ( tidak ada perbaikan ). 
b. Janin : Hasil fetal assesment jelek (NST & USG) : adanya 
tanda-tanda IUGR. 
c. Hasil laboratorium : adanya „‟HELP Syndrome “(hemolisis dan 
peningkatan fungsi hepar, trombositopenia). 
Tujuan pengobatan preeklampsia ialah (Wiknjosastro,2007) 
a. Mencegah terjadinya eklampsia 
b. Anak harus lahir dengan kemungkinan hidup yang besar 
c. Mencegah terjandinya gangguan fungsi organ vital 
d. Persalinan harus dengan trauma yang sedikit-sedikitnya dan 
jangan sampai menyebabkan penyakit pada kehamilan dan 
persalinan berikutnya (secsio caesarea menambah bahaya 
pada kehamilan dan persalinan berikutnya. 
e. Mencegah hipertensi yang menetap. 
f. Mencegah terjadinya perdarahan intra cranial 
Pada dasarnya penanganan Preeklampsia ringan terdiri 
atas pengobatan medik dan penanganan obstetrik. Penanganan 
obstetrik ditujukan untuk melahirkan bayi pada saat yang 
optimal, yaitu sebelum janin mati dalam kandungan. Akan tetapi 
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sudah cukup matur untuk bayi hidup di luar uterus. Waktu 
optimal tidak selalu dapat di capai pada penanganan 
Preeklampsia, terutama bila janin masih sangat prematur. 
Dalam hal ini di usahakan dengan tindakan medis untuk 
dapat menunggu selama mungkin, agar janin lebih matur. 
Penanganan Preeklampsia dapat dilakukan dengan cara : 
a. Dirawat di rumah sakit (rawat inap ) 
1) Banyak istirahat (berbaring/tidur miring) yakni 2 jam pada 
siang hari dan lebih dari 8 jam pada malam hari. 
2) Diet makanan yaitu cukup protein, rendah karbohidrat, 
lemak dan garam 
3) Kalau tidak bisa istirahat berikan sedative ringan yaitu 
tablet phenobabital 3x2 mg per oral atau tablet diazepam 
3x2 mg per oral selama 7 hari. 
4) Roborantia 
5) Kunjungan ulang setiap 1 minggu. 
b. Perawatan obstetrik (terutama sikap terhadap kehamilan) 
1) Pada kehamilan preterm (< 37 minggu), bila desakan darah 
mencapai normotensif, selama perawatan, persalinannya di 
tunggu sampai aterm. 
2) Pada kehamilan aterm (>37 minggu), persalinan ditunggu 
sampai terjadi onset persalinan atau di pertimbangkan 
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untuk melakukan induksi persalinan pada “Tafsiran Tanggal 
Persalinan”. 
3) Bila pasien sudah inpartu, perjalanan persalinan diikuti 
dengan grafik Friedman atau partograf WHO 
4) Cara persalinan, persalinan dapat di lakukan secara 
spontan, bila perlu memperpendek skala II. 
2. Pengobatan Medisinal  
Pengobatan medisinal pasien preeklampsia berat yaitu 
(wiknjosastro,2007). 
a. Segera masuk rumah sakit 
b. Tirah baring miring ke satu sisi. Tanda vital diperiksa setiap 30 
menit, refleks patela setiap jam. 
c. Infuse dextrose 5% di mana setiap satu liter di selingi dengan 
dengan infuse RL(60-125 cc/ jam) 500 cc. 
d. Antasida 
e. Diet cukup protein, rendah karbohidrat, lemak dan garam 
f. Pemberian obat anti kejang : magnesium sulfat 
g. Diuretikum tidak diberikan kecuali bila ada tanda-tanda edema 
paru, payah jantung kongestif atau edema anasarka. 
Diberikan  injeksi 40 mg / jam. 
h. Antihipertensi diberikan bila : 
1) Desakan darah sistolis lebih 180 mmHg. Diastolis lebih 110 
mmHg atau MAP lebih 125 mmHg. Sasaran pengobatan 
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adalah tekanan diastolis kurang 105 mmHg. ( bukan kurang 
90 mmHg) karena akan menurunkan perfusi plasenta. 
2) Dosis antihipertensi sama dengan dosis antihipertensi pada 
umumnya. 
3) Bila dibutuhkan penurunan tekanan darah secepatnya, 
dapat diberikan obat-obat antihipertensi parenteral (tetesan 
kontinyu), catapres injeksi. Dosis yang biasa dipakai 5 
ampul dalam 500 cc cairan infus atau press disesuikan 
dengan tekanan darah. 
4) Bila tidak tersedia antihipertensi parental dapat diberikan 
tablet antihipertensi secara sublingual diulang selang 1 jam, 
maksimal 4-5 kali. Bersama dengan awal pemberian secara 
oral  (Prawirohardjo ,2008). 
i. Kardiotonika 
Indikasinya bila ada tanda-tanda menjurus payah jantung, 
diberikan digitalisasi cepat dengan cedilannid D. 
j. Lain-lain : 
1) Konsul bagian  dalam jantung, mata. 
2) Obat-obat antiperetik berikan bila suhu rektal lebih 38,5◦c 
dapat di bantu dengan pemberian kompres dingin atau 
alkohol atau xylomidin 2 cc Im. 
3) Antibiotic diberikan atas indikasi (4) di berikan ampicilin 1 
gr/6 jam/IV/hari 
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4) Anti nyeri bila penderita kesakitan atau gelisah karena 
kontraksi uterus. Dapat di berikan petidin HCL 50-75 mg 
sekali saja, selambat-lambatnya 2 jam sebelum janin lahir. 
               Pemberian Magnesium sulfat 
 Pemberian MgSO4 : 
Magnesium sulfat untuk Preeklampsia dan eklampsia : 
Alternative 1 dosis awal 
  
 
 
 
 
Dosis pemeliharaan 
MgSO4 4 g IV sebagai larutan 40% selama 
5 menit 
Segera dilanjutkan dengan 15 ml MgSO4 
(40%) 6 g dalam larutan Ringer Asetat / 
Ringer Laktat selama 6 jam 
Jika kejang berulang setelah 15 menit, 
berikan MgSO4 (40%) 2 g IV selama 5 
menit 
MgSO4 1 g / jam melalui infuse Ringer 
Asetat / Ringer Laktat yang diberikan 
sampai 24 jam post partum 
Alternative II dosis awal 
 
Dosis pemeliharaan 
 
 
 
MgSO4 4 g IV sebagai larutan 40% selama 
5 menit 
Diikuti dengan MgSO4 (40%) 5 g IM dengan 
1 ml lignokain (dalam semprit yang sama) 
Pasien akan merasa agak panas pada saat 
pemberian MgSO4, frekuensi pernapasan 
32 
 
 
 
Sebelum pemberian 
MgSO4 ulangan, lakukan 
pemeriksaan  : 
Hentikan pemberian  
MgSO4, jika :  
Siapkan antidotum 
minimal 16 kali/menit 
Refleks patella (+) 
Urine minimal 30 ml/jam dalam 4 jam 
terakhir 
Frekuensi pernapasan < 16 kali/menit 
Reflek patella (-), bradipnea (<16 kali/menit) 
 
Jika terjadi henti napas : 
Bantu pernapasan dengan ventilator 
Berikan kalsium glukonas 1 g (20 ml dalam 
larutan 10%) IV perlahan-lahan sampai 
pernapasan mulai lagi. 
(Buku Acuan PONED, 2008). 
Syarat-syarat pemberian MgSO4 Ratna Dewi Pudiastuti,(2012) 
1) Tersedia antidotum MgSO4 yaitu calsium glukonas 10 %,1 
gram (10 % dalam 10 cc) di berikan intravenosus dalam 3 menit 
2) Refleks patela positif kuat 
3)  Frekuensi pernapasan lebih 16 kali permenit 
4) Produksi urin lebih 100 cc dalam 4 jam sebelumnya (0,5 cc kg 
Bb /jam). 
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MgSO4 di hentikan bila : 
1. Ada tanda-tanda keracunan yaitu kelemahan otot, hipotensi, 
refleks fisiologi menurun, fungsi jantung terganggu, depresi 
SSP. 
2. Bila timbul tanda-tanda keracunan magnesiun sulfat 
a. Hentikan pemberian magnesium sulfat 
b. Berikan calcium gluconase 10% 1gram (10%) dalam 10cc) 
secara IV dalam waktu 3 menit 
c. Berikan oksigen 
d. Lakukan pernapasan buatan. 
Magnesium sulfat di hentikan juga bila setelah 4 jam 
pasca persalinan sudah terjadi perbaikan (normatif). 
 
2.2 KONSEP DASAR POST SECTIO CAESAREA 
2.2.1. Pengertian 
Sectio caesarea adalah suatu cara melahirkan janin dengan 
membuat sayatan pada dinding uterus melalui dinding depan perut 
atau vagina.atau sectio caesarea adalah suatu histerotomi untuk 
melahirkan janin dari dalam rahim.sectio caesarea adalah suatu 
persalinana buatan,dimana janin dilahirkan melalui suatu insisi 
pada dinding perut dan dinding rahim dengan syarat rahim dalam 
keadaan utuh serta berat janin diatas 500 gram (Nurjanah, 2013). 
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Kelahiran sesar adalah persalinan melalui pembedahan 
untuk mengeluarkan bayi dari rahim lewat suatu irisan atau sayatan 
pada perut bagian bawah rahim, karena kelahiran sesar merupakan 
operasi besar, biasanya prosedur ini dilakukan hanya bila ada 
alasan medis bagi bedah sesar, kelahiran normal lewat vagina 
biasanya lebih aman bagi ibu dan bayi (Prawirohardjo, 2009). 
Sectio caesarea adalah suatu cara melahirkan janin dengan 
membuat sayatan pada dinding uterus melalui dinding depan perut 
atau vagina atau Sectio caesarea adalah suatu histerotomi untuk 
melahirkan janin dari dalam rahim (Mocthar, 1998). 
Sectio caesarea adalah suatu tindakan untuk melahirkan 
bayi dengan berat diatas 500 gram, melalui sayatan pada dinding 
uterus yang masih utuh (intact) (Saifuddin, 2007). 
Sectio caesarea adalah suatu persalinan buatan, dimana 
janin dilahirkan melalui suatu inssisi pada dinding perut dan dinding 
rahim dengan syarat rahim dalam keadaan utuh serta berat janin 
diatas 500 gram (Wiknjosastro, 2010). 
2.2.2. Komplikasi 
Menurut( Mocthar 1998), komplikasi PEB terdir dari : 
1. Syok  
Syok adalah komplikasi yang paling serius. Syok dapat 
digambarkan sebagai tidak memadainya oksigenisasi seluler 
yang diserta dengan ketidakmampuan untuk mengekskresikan 
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produk sampah metabolisme. Tanda-tanda syok antara lain: 
pucat; kulit dingin, basah; pernapasan cepat; sianosis pada bibir, 
gusi dan lidah; nadi cepat, lemah, dan bergetar; penurunan 
tekanan nadi; biasanya tekanan darah rendah dan urin pekat. 
2. Infeksi puerperal (nifas) 
a. Ringan, dengan kenaikan suhu beberapa hari saja. 
b. Sedang, dengan kenaikan suhu yang lebih tinggi, disertai 
dehidrasi dan perut sedikit kembung. 
c. Berat, dengan peritonisis, sepsis dan ileus paralitik. Hal ini 
sering kita jumpai pada partus terlantar, dimana sebelumnya 
telah terjadi infeksi intrapartal karena ketuban yang telah 
pecah terlalu lama. Perdarahan karena banyak pembuluh 
darah yang terputus. Perdarahan pada plasenta.  
3. Luka kandung kemih, emboli paru dan keluhan kandung kemih 
bila peritonealisasi terlalu tinggi. 
4. Kemungkinan rupture uteri tinggi spontan pada kehamilan 
berikutnya.  
2.2.3. Penatalaksanaan Ibu Nifas Post Sectio Caesarea 
Menurut (Prawirohardjo 2009), penatalaksanaan ibu nifas 
post sectio caesarea terdiri dari : 
1. Manajemen post operasi 
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a. Pasien di baringkan dalam kamar pulih dengan pemantauan 
ketat tensi, nadi, pernapasan tiap 15 menit dalam 1 jam 
pertama dan kemudian 30 menit pada 1 jam berikutnya. 
b. Pasien tidur dengan muka kesamping dan yakinkan kepalanya 
agak menengadah agar jalan napas bebas. 
c. Letakkan tangan yang tidak di infuse disamping badan agar 
cairan infuse dapat mengalir dengan lancar. 
2. Mobilisasi dan aktifitas 
Menurut (Prawirohardjo,2008). Pasien telah dapat 
menggerakkan kaki dan tangan serta tubuhnya sedikit, kemudian 
dapat duduk pada jam 8-12 (bila tidak ada kontra indikasi dari 
anastesi). Ia dapat berjalan bila mampu pada 24 jam pasca 
bedah bahkan mandi sendiri pada hari kedua.  
Karena lelah sehabis bersalin, ibu harus istirahat dengan 
tidur terlentang selama 2 jam post partum.  
a. Sesudah 2 jam boleh miring ke kiri ke dan ke kanan untuk 
mencegah thrombosis. 
b. Pada hari ke 2 diperbolehkan duduk. 
c. Pada hari ke 3 diperbolehkan jalan-jalan. 
d. Pada hari ke 4-5 sudah diperbolehkan pulang. 
Keuntungan Early Mobilization( Manuaba,1998). 
a. Melancarkan pengeluaran lochea,mengurangi infeksi    
puerperium 
37 
 
 
b. Mempercepat proses involusi alat kandungan. 
c. Melancarkan fungsi gastrointestinal dan sistem perkemihan. 
d. Meningkatkan   kelancaran  peredaran  darah,  sehingga 
mempercepat fungsi ASI dan pengeluaran metabolism. 
3. Perawatan luka  
Menurut (Prawirohardjo,2009). 
Perawatan luka ibu nifas post Sectio caesarea adalah merawat 
luka, mengganti balutan dengan cara mengganti balutan atau 
penutup yang sudah kotor atau lama dengan penutup luka atau 
pembalut luka yang baru. Tujuannya adalah untuk mencegah 
terjadinya luka infeksi, serta memberikan rasa aman dan nyaman 
pada pasien. Persiapan alat dan bahan yang dibutuhkan antara 
lain: bak instrument, kassa, gunting, plester, lidi waten, antiseptic 
(betadine),pinset anatomis, pinset cirurgis, 
bengkok,  perlak  pengalas,  sarung  tangan  steril,  Nacl  untuk 
membersihkan  luka,  tempat  sampah,  larutan  klorin    
2.2.4. Efek Samping Bedah Caesarea 
Menurut (Prawirohardjo, 2009). 
Bedah caesarea adalah pilihan teraman ketika masalah tertentu 
muncul. Sebagian wanita berpikir bahwa persalinan akan berjalan 
lebih cepat dan lebih mudah lewat bedah cesar. sekalipun tidak ada 
masalah, namun bedah cesar sebenarnya tidak mudah bagi sang 
ibu maupun bayinya, tidak seperti yang dipikirkan  
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Beberapa resiko yang mungkin muncul dari bedah caesarea 
(Prawirohardjo, 2009). 
1. Masalah-masalah yang berhubungan dengan anastesi yang 
digunakan untuk pembedahan . 
2. Rasa sakit selama beberapa minggu pasca persalinan. 
3. Resiko infeksi dan kehilangan darah lebih besar dari pada 
kelahiran lewat vagina. 
4. Lebih sulit bagi ibu untuk merawat bayi. 
5. Lebih banyak masalah dengan kehamilan,selanjutnya (termasuk 
masalah untuk hamil kembali dan memiliki plasenta yang sehat). 
6. Resiko bedah cesar yang lebih besar untuk persalinan 
berikutnya. 
2.3 KONSEP DASAR MASA NIFAS 
2.3.1. Pengertian 
Masa Nifas (puerperium) adalah pulihnya kembali mulai dari 
partus selesai alat-alat kandungan kembali seperti sebelum hamil, 
lamanya 6-8 minggu, (Sinopsis Obstetri, 1998). Masa Nifas 
(puerperium) adalah:  masa yang dimulai setelah plasenta keluar 
dan berakhir ketika ala-alat kandungan kembali seperti semula 
(sebelum haml) dan berlangsung selama kira-kira 6 minggu (Ari 
Sulystiawati, 2009). 
(Prawiroharjo, 2008). Masa Nifas (puerperium) dimulai sejak 
1 jam setelah lahirnya bayi dan plasenta sampai dengan 8 minggu 
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(42 hari). Masa Nifas (puerperium) adalah masa pulih kembali mulai 
dari persalinan selesai alat-alat kandungan kembali seperti pra 
hamil, lama masa nifas ini yaitu 6-8 minggu (Mochtar, 1998). 
Masa Nifas (puerperium) adalah masa dimulai setelah 
plasenta lahir dan berakhir ketika alat-alat kandungan kembali 
seperti keadaan sebelum hamil,masa nifas berlangsung selama 
kira-kira 6 minggu Buku Panduan Pelayanan kes. Maternal dan 
Neonatal ,( Prawirohardjo,2008). 
Masa Nifas (puerperium) adalah masa sesudah persalinan 
yang diperlukan untuk pulih kembali alat kandungan yang lamanya 
6 minggu (Mochtar, 1998).  
2.3.2. Tujuan Asuhan Masa Nifas 
Menurut (Mochtar ,1998), tujuan asuhan masa nifas yaitu : 
1. Menjaga kesehatan ibu dan bayinya 
2. Melaksanakan skrining yang komprehensif/mendekati masalah 
dan mengobati. 
3. Memberikan pendidikan kesehatan tentang perawatan 
kesehatan diri, nutrisi, KB, menyusui, pemberian imunisasi pada 
bayi, dan perawatan bayi sehat. 
2.3.3. Klasifikasi Masa Nifas 
Menurut (Mochtar ,1998), Nifas dibagi tiga periode yaitu: 
1. Puerperium dini 
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Yaitu kepulihan dimana ibu telah diperbolehkan berdiri dan 
berjalan-jalan. 
2. Puerperium intermedial 
Yaitu kepulihan menyeluruh alat-alat genitalia yang lamanya 6-8 
minggu. 
3. Remote puerperium 
Yaitu waktu yang diperlukan untuk pulih dan sehat sempurna, 
terutama bila selama hamil atau waktu persalinan mempunyai 
komplikasi. 
2.3.4. Perubahan Masa Nifas 
Menurut (Nurjanah,  2013) Perubahan pada masa nifas  
1. Uterus 
Involusia uterus adalah perubahan pulihnya uterus postpartum  
secara berangsur-angsur menjadi kecil (involusi) sehingga 
akhirnya kembali seperti sebelum hamil. 
TFU dan berat uterus menurut masa involusi 
     INVOLUSI       T F U 
Bayi lahir Setinggi pusat 
Uri lahir 2-3 jari bawah pusat 
1 minggu Pertengahan pusat-simpisis 
2 minggu Teraba di atas sympisis 
6 minggu Tidak teraba 
 
Letak Uterus secara fisiologis terdiri dari tiga bagian yaitu: 
a. Perimetrium yaitu lapisan terluar yang berfungsi sebagai 
pelindung uterus. 
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b. Miometrium yaitu yang kaya akan sel otot dan befungsi untuk 
kontraksi dan relaksasi uterus dengan melebar dan kembali 
kebentuk semula setiap bulannya. 
c. Endometrium yaitu lapisan yang terdalam yang kaya akan sel 
darah merah 
2. Endometrium 
Desidua setelah plasenta lahir terdiri dari 3 lapisan : zona 
compecta (lapisan supervisial), zona spongiosa (lapisan tengah), 
zona basalis (lapisan basal). berlangsung 2-3 minggu harus 
terjadi pengecilan ukuran uterus dan tinggi fundus uteri secara 
bertahap. Faktor yang diperhatikan saat memeriksa involusi: 
paritas, berat bayi, cara persalinan, menyusui atau tidak, 
kandung kencing penuh atau tidak, jika involusi tidak sesuai yang 
seharusnya, pikirkan kemungkinan sisa jendalan darah, sisa 
plasenta, myoma uteri, atau infeksi. penyembuhan luka bekas 
plasenta 6-7 minggu. 
3. Lokhea 
Lokhea adalah cairan sekret  yang berasal dari kavum uteri dan 
vagina dalam masa nifas. 
a. Lokhea Rubra berisi darah segar dan sisa-sisa selaput 
ketuban, sel-sel desidua, verniks caseosa , lanugo dan 
meconium selama 3 hari pasca persaalinan. 
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b. Lokhea Sanguinolenta berwarna merah kuning berisi darah 
dan lendir, hari ke 3-7 pasca persalinan. 
c. Lokhea Serosa berwarna kuning, cairan tidak berdarah lagi, 
pada hari ke 7-14 pasca persalinan. 
d. Lokhea Alba berupa cairan putih setelah 2 minggu pasca 
persalinan. 
e. Lokhea porulenta terjadi infeksi, keluar cairan seperti nanah 
berbau busuk. 
4. Serviks 
Setelah persalinan, bentuk serviks agak menganga. 
konsistensinya lunak, tipis, merah memar, oedema, kadang-
kadang terdapat perlukaan kecil setelah bayi lahir, tangan masih 
bisa masuk rongga rahim setelah 2 jam dapat dilalui untuk 2-3 
jari dan setelah 7 hari hanya dapat dilalui 1 jari, 10-12 hari 1 jari 
sempit, 4 minggu ostium externa seperti celah mendatar seperti 
garis. 
5. Vagina dan Perineum 
Kembalinya  rugae vagina 3-4 minggu, pemulihan mukosa 
vagina 6-10 minggu, atrofi mukosa vagina sementara caruncule 
hymen  menjadi  myrtiformis  penyembuhan  pada  perawatan     
penyembuhan luka perineum. 
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6. Ligamen-ligamen 
Ligamen-ligamen dan diafragma pelvis yang meregang pada 
waktu persalinan, setelah bayi lahir, secara berangsur-angsur 
menjadi ciut dan pulih kembali sehingga tidak jarang uterus jatuh 
kebelakang dan menjadi retrofleksi karena ligamentum rotundum 
menjadi kendor.  
2.3.5. Perubahan Psikologi Masa Nifas 
Perubahan psikologi sebenarnya sudah terjadi pada saat 
kehamilan.menjelang persalinan perasaan senang dan cemas 
bercampur menjadi satu, sehingga dipengaruhi oleh pola asuhan 
dalam keluarga dimanawanita dibesarkan dari lingkungan, adat 
istiadat setempat, suku, bangsa, pendidikan serta pengalaman 
yang didapat (Asrinah dkk, 2010).  
Menurut Arisnah dkk, (2010) Adaptasi psikologi pada ibu 
nifas : 
a. Fase taking in (istirahat/penghargaan) 
Masa ketergantungan, ciri-ciri membutuhkan tidur yang cukup, 
nafsu makan meningkat, berharap untuk menceriterakan  
pengalaman  partusnya, dan bersikap sebagai penerima 
menunggu apa yang disarankan dan apa yang diberikan. 
b. Fase taking hold (dibantu tetapi dilatih) 
Terlihat sebagai suatu usaha terhadap pelepasan diri dengan 
ciri-ciri bertindak sebagai pengatur bergerak untuk bekerja, 
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kecemasan makin kuat, perubahan mood mulai terjadi dan susah 
mengerjakan tugas keibuan. 
c. Fase letting go (berjalan sendiri di lingkungannya) 
Masa ini ibu mengambil tugas atau tanggungjawab terhadap 
perawatan bayi. Pada umumnya depresi post partum terjadi 
pada periode ini. Post partum blues (depresi ringan, 
penyebabnya adalah kekecewaan emosional, rasa sakit masa 
nifas, kecemasan pada kemampuan untuk merawat bayinya dan 
rasa takut menjadi tidak menarik lagi bagi suami. ciri-cirinya ibu 
menjadi murung, mudah menangis, tidak sabar karena suami 
tidak mencintainya lagi. hal ini normal disebabkan ibu yang baik 
dan tubuh wanita selama kehamilan serta perubahan cara 
kehidupannya sesudah bayinya lahir.  
2.4 KONSEP MANAJEMEN KEBIDANAN 
2.4.1. Pengertian manajemen kebidanan 
Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan masalah 
yang di gunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran 
dan tindakan berdasarkan teori ilmiah, penemuan-penemuan 
ketrampilan dalam rangkaian atau tahapan yang logis untuk 
pengambilan suatu keputusan yang berfokus pada klien (Varney, 
1997). 
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2.4.2. Tujuan 
Memberikan asuhan kebidanan yang adekuat, komprehensif 
dan berstandar ibu hamil dengan memperhatikan riwayat ibu 
selama kehamilan, kebutuhan dan mengantisipasi resiko-resiko 
yang terjadi selama kehamilan. 
2.4.3. Prinsip 
Prinsip manajemen kebidanan menurut varney sesuai 
dengan standar yang dikeluarkan oleh American Collega Of Nurse 
Midwafe (ACNM) terdiri dari : Secara sistimatis mengumpulkan data 
dan memperbaharui data yang lengkap dan relevan dengan 
melakukan pengkajian yang komprehensif terhadap kesehatan 
setiap klien, termasuk mengumpulkan riwayat kesehatan dan 
pemeriksaan fisik. Mengidentifikasi masalah dan membuat 
diagnosa berdasarkan interpretasi data dasar. Mengidentifikasi 
kebutuhan terhadap asuhan kesehatan dan menyelesaikan 
masalah dan merumuskan tujuan asuhan kesehatan bersama klien, 
(ACNM ,1999). 
Memberi informasi dan suport sehingga klien dapat membuat 
keputusan dan bertanggung jawab terhadap kesehatannya. 
Membuat rencana asuhan yang komprehensif bersama klien. 
Secara pribadi bertanggung jawab terhadap implementasi rencana 
individual. Melakukan konsultsasi, perencanaan dan melaksakan 
manajemen dengan berkolaborasi dan merujuk klien untuk 
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mendapatkan asuhan selanjutnya. Merencanakan manajemen 
terhadap komplikasi tertentu dalam situasi darurat dan bila ada 
penyimpangan dari keadaan normal. Melakukan evaluasi bersama 
klien terhadap pencapaian asuhan kesehatan dan merivisi rencana 
asuhan sesuai dengan kebutuhan (ACNM, 1999). 
2.4.4. Langkah-Langkah Manajemen Kebidanan 
Proses manajemen terdiri atas tujuh langkah yang berurutan, 
yang setiap langkah disempurnakan secara periodik. Proses 
dimulai dengan pengumpulan data dasar dan berakhir dengan 
evaluasi. Ketujuh langkah tersebut membentuk kerangka lengkap 
yang dapat diaplikasikan dalam situasi apapun. Akan tetapi setiap 
langkah dapat diuraikan menjadi langkah-langkah yang lebih rinci 
dan dapat berubah sesuai dengan kebutuhan klien (Saminem, 
2008). Berikut ketujuh langkah manajemen kebidanan menurut 
Varney : 
1. Langkah I pengumpulan Data Dasar 
Pada langkah pertama ini semua informasi yang akurat dan 
lengkap dikumpulkan dari semua sumber yang berkaitan dengan 
kondisi klien. Untuk memperoleh data dapat dilakukan melalui 
anemnese pemeriksaan fisik sesuai kebutuhan, pemeriksaan 
tanda-tanda vital, pemeriksaan khusus, dan pemeriksaan 
penunjang (Estiwidiani, 2008). 
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Tahap ini merupakan langkah awal akan menentukan 
langkah berikutnya, sehingga kelengkapan data sesuai dengan 
yang benar atau tidak dalam tahapan selanjutnya. Sehingga 
dalam pendekatan ini harus komprehensif meliputi data 
subyektif, obyektif dan hasil pemeriksaan dapat menggambarkan 
kondisi pasien yang sebenarnya dan valid (Estiwidani, 2008). 
Jika klien mengalami komplikasi yang perlu dikonsultasikan 
kepada dokter dalam manajemen kolaborasi, bidan akan 
melakukan konsultasi. Pada keadaan tertentu, dapat terjadi 
langkah pertama pertama tumpang-tindih dengan langkah V dan 
VI (atau menjadi bagian langkah tersebut) karena data yang 
diperlukan didapat dari hasil pemeriksaan laboratorium atau 
pemeriksaan diagnostik yang lain. Kadang, bidan perlu memulai 
manajemen dari langkah IV untuk mendapat data dasar awal 
yang perlu disampaikan kepada dokter (Sanimen, 2008).  
2. Langkah II interprestasi Data 
Pada langkah ini, bidan melakukan identifikasi diagnosis 
atau masalah berdasarkan interprestasi yang akurat terhadap 
data-data yang telah dikumpulkan. Data dasar yang telah 
dikumpulkan diinterprestasikan sehingga dapat merumuskan 
diagnosa dan masalah yang spesifik. Rumusan masalah dan 
masalah keduanya digunakan karena masalah tidak dapat 
didefinisikan seperti diagnosa tetapi tetap membutuhkan 
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penanganan. Masalah sering berkaitan dengan hal-hal yang 
sedang dialami wanita yang diidentifikasi oleh bidan sesuai 
dengan hasil pengkajian (Purwandari, 2007). 
Sebagai contoh, diagnosanya wanita hamil trimester III, 
masalahnya wanita tersebut merasa takut terhadap proses 
persalinan dan melahirkan yang sudah tidak dapat ditunda lagi. 
Perasaan takut tidak termasuk dalam kategori “nomenklatur 
standar diagnosis”, tetapi tentu akan menimbulkan masalah yang 
membutuhkan pengkajian lebih lanjut dan memerlukan 
perencanaan untuk mengurangi rasa takut (Purwandari, 2007). 
Diagnosa kebidanan (Estiwandini, 2008) adalah diagnosa 
yang ditegakkan bidan dalam lingkup praktek kebidanan dan 
memenuhi sandar nomenklatur diagnosa kebidanan. Standar 
nomenklatur diagnosa kebidanan meliputi : 
a. Diakui dan telah disyahkan oleh profesi 
b. Berhubungan lansung dengan prektek kebidanan 
c. Memiliki ciri khas kebidanan 
d. Didukung oleh Chinical Judgement dalam praktek kebidanan 
e. Dapat diselesaikan dengan pendekatan manajemen 
kebidanan 
3. Langkah III Identifikasi diagnosa atau masalah potensial 
Langkah ini bidan mengidentifikasi masalah potensial atau 
diagnosa potensial berdasarkan diagnosa atau masalah yang 
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sudah diidentifikasi. Langkah ini membutuhkan antipasi, bila 
memungkinkan dilakukan pencegahan. Bidan diharapkan dapat 
waspada dan bersiap-siap mencegah diagnosa atau masalah 
potensial ini menjadi benar-benar terjadi. Langkah ini penting 
sekali dalam melakukan asuhan yang aman (Estiwadani, 2008). 
4. Langkah IV menetapkan kebutuhan terhadap tindakan segera 
untuk melakukan konsultasi, kolaborasi dan tenaga kesehatan 
lain berdasarkan kondisi klien (Estiwadani, 2008). 
Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau 
dokter dan atau untuk dikonsultasikan atau ditangani bersama 
dengan anggota tim kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi 
klien. Langkah keempat mencerminkan kesinambungan dari 
proses manajemen kebidanan. Jadi manajemen bukan hanya 
selama asuhan primer periodik atau kunjungan prenatal saja 
tetapi juga selama wanita tersebut dalam persalinan (Estiwadani, 
2008). 
Data baru mungkin saja dikumpulkan dan dievaluasi. 
Beberapa data mungkin mengidentifikasi suatu yang gawat 
dimana bidan harus bertindak segera untuk kepentingan 
keselamatan jiwa ibu dan anak (Estiwadani, 2008). 
Dari data yang dikumpulkan dapat menunjukkan suatu 
situasi yang memerlukan tindakan segera sementara byang lain 
harus menunggu intervensi dari seorang dokter. Situasi lainnya 
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tidak merupakan kegawatan tetapi memerlukan konsultasi atau 
kolaborasi dengan dokter (Estiwadani, 2008). 
Dalam kondisi tertentu seorang wanita mungkin juga akan 
memerlukan konsultasi atau kolaborasi dengan dokter atau tim 
kesehatan lain seperti pekerja sosial, ahli gizi atau seorang ahli 
perawatan klinis bayi baru lahir. Dalam hal ini, bidan harus 
mampu mengevaluasi kondisi setiap klien untuk menentukan 
kepada siapa konsultasi dan kolaborasi yang paling tepat dalam 
manajemen asuhan kebidanan (Estiwadani, 2008). 
Pada penjelasan diatas menunjukkan bahwa bidan dalam 
melakukan tindakan sesuai denganprioritas masalah atau 
kebutuhan yang dihadapi kliennya. Setelah bidan merumuskan 
tindakan yang perlu dilakukan untuk mengantisipasi diagnosa 
atau masalah potensial pada step sebelumnya, bidan juga harus  
merumuskan tindakan segera yang dirumuskan untuk 
menyelamatkan ibu dan bayi. Dalam rumusan ini termasuk 
tindakan segera yang mampu dilakukan secara mandiri, secara 
kolaborasi atau bersifat rujukan (Estiwadani, 2008). 
Kaji ulang apakah tindakan segera ini benar-benar 
dibutuhkan. 
5. Langkah V menyusun rencana asuhan yang menyeluruh 
Pada langkah ini direncanakan asuhan yang menyeluruh 
dan ditentukan oleh langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini 
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merupakan kelanjutan penatalaksanaan terhadap masalah atau 
diagnosis yang telah diidentifikasi atau diantipasi. Pada langkah 
ini, informasi data yang tidak lengkap dapat dilengkapi 
(Purwandari, 2007). 
Rencana asuhan yang tidak menyeluruh tidak hanya 
meliputi apa-apa yang sudah teridentifikasi dari kondisi klien atau 
dari setiap masalah yang berkaitan tetapi juga dari kerangka 
pedoman antipasi terhadap wanita tersebut seperti apa yang 
diperkirakan akan terjadi berikutnya, apakah dibutuhkan 
penyuluhan, konseling dan apakah perlu merujukklien bila ada 
masalah-masalah yang berkaitan dengan sosial-ekinomi-kultur 
atau masalah psikologis. Dengan perkataan lain, asuhan 
terhadap wanita tersebut sudah mencakup setiap hal yang 
berkaitan dengan setiap aspek asuhan kesehatan. Setiap 
rencana asuhan haruslah disetujui oleh kedua belah pihak, yaitu 
oleh bidan dan oleh klien agar dapat dilaksanakan dengan efektif 
dan efisien karena klien juga akan melaksanakan rencana 
tersebut. Oleh karena itu, pada langkah ini, tugas bidan adalah 
merumuskan rencana asuhan sesuai dengan hasil pembahasan 
rencana asuhan bersama klien kemudian membuat kesepakatan 
bersama sebelum melaksanakannya (Estiwadani, 2008). 
Semua keputusan yang dikembangkan dalam asuhan yang 
menyeluruh ini harus rasional dan benar-benar valid berdasarkan 
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pengetahuan dan teori yang Up to date serta sesuai dengan 
asumsi tentang apa yang akan atau tidak akan dilakukan klien. 
Rasional berarti tidak berdasarkan asumsi, tetapi sesuai 
dengankeadaan klien dan teori yang benar serta memadai atau 
berdasarkan data dasar yang lengkap dan dianggap valid 
sehingga menghasilkan asuhan klien yang lengkap dan tidak 
berbahaya (Saminem, 2008).  
6. Langkah VI pelaksanaan langsung asuhan dengan efisien dan 
aman 
Pada langkah keenem ini rencana asuhan menyeluruh 
seperti yang telah diuraikan pada langkah kelima dilaksanakan 
secara efisien dan aman. Perencanaan ini bisa dilakukan 
seluruhnya oleh bidan atau sebagian lagi oleh klien atau anggota 
tim kesehatan lainnya. Walau bidan tidak melakukannya sendiri, 
ia tetap memikul tanggung jawab untuk mengarahkan 
pelaksanaanya, misalnya dengan memastikan langkah-langkah 
tersebut benar-benar terlaksana. Dalam situasi dimana bidan 
berkolaborasi dengan dokter untuk menangani klien dengan 
komplikasi, maka keterlibatan bidandalam manajemen asuhan 
bagi klien adalah tetap bertanggung jawab terhadap 
terlaksananya rencana asuhan bersama yang menyeluruh 
tersebut. Manajemen yang efisien akan menyangkut waktu dan 
biaya serta meningkatkan mutu dan asuhan klien. Kaji ulang 
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apakah semua rencana asuhan telah dilaksanakan (Estiwidiani, 
2008). 
7. Langkah VIII evaluasi 
Pada langkah ketujuh ini dilakukan evaluasi keefektifan dari 
asuhan yang sudah diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan 
akan bantuan apakah benar-benar telah terpenuhi sesuai 
kebutuhan  sebagaimana telah diidentifikasi dalam diagnosa dan 
masalah. Rencana tersebut dapat dianggap efektif jika memang 
benar efektif dalam pelaksanaannya. 
Ada kemungkinan bahwa sebagian rencana tersebut efektif 
sedangkan sebagian belum efektif. Mengingat bahwa proses 
manajemen asuhan ini merupakan suatu kegiatan yang 
berkesinambungan maka perlu mengulang kembali dari awal 
setiap asuhan yang tidak efektif melalui manajemen untuk 
mengidentifikasi mengapa proses asuhan tidak efektif serta 
melakukan penyesuaian terhadap rencana asuhan tersebut. 
Langkah-langkah proses manajemen umumnya merupakan 
pengkajian yang memperjelas proses pemikiran yang 
mempengaruhi tindakan serta berorientasi pada proses klinis, 
karena proses manajemen tersebut berlansung didalam situasi 
klinik, maka tidak mungkin proses manajemen ini dievaluasi 
dalam tulisan saja (Estiwidani, 2008). 
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2.5 KONSEP MANAJEMEN ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS 
DENGAN PRE  EKLAMPSIA BERAT 
2.5.1. Pengkajian Data 
1. Data Subyektif 
a. Usia merupakan Resiko terjadinya preeklampsia meningkat 
seiring dengan peningkatan usia (peningkatan resiko 1,3 per 5 
tahun peningkatan usia). Resiko terjadinya Preeklampsia 
pada wanita usia belasan terutama adalah karena lebih 
singkatnya lama paparan sperma. Sedang pada wanita usia 
lanjut terutama karena makin tua usia endothel makin 
berkurang kemampuannya dalam mengatasi terjadinya 
respon inflamasi sistemik dan stress regangan hemodinamik 
(Manuaba, ,2013). 
b. Pekerjaan Untuk mengetahui sejauh mana pengaruh 
kesehatan pasien dalam aktifitasnya dan pada pasien post 
operasi dapat mulai beraktivitas normal kembali didalam 
waktu 7 hari (Ambarwati, 2010). 
c. Suku bangsa untuk mengetahui asal daerah dan juga adat 
kebiasaan yang dilakukan (Ambarwati, 2010). 
d. Keluhan utama: Melahirkan dengan cara SC, pada ibu post 
operasi keluhan yang biasa timbul yaitu rasa nyeri pada perut, 
badan terasa lemah, demam, sulit mobilisasi,mual muntah. 
Pada Preeklampsia didapatkan sakit kepala didaerah frontal, 
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skotoma, diplopia, penglihatan kabur, nyeri didaerah 
epigastrium, mual atau muntah-muntah karena perdarahan 
subkapsuer spasme areriol. Gejala-gejala ini sering ditemukan 
pada preeklampsia yang meningkat dan merupakan petunjuk 
bahwa eklampsia akan timbul. Tekanan darah pun akan 
meningkat lebih tinggi, edema dan proteinuria bertambah 
meningkat. (Ambarwati, 2010). 
e. Status Perkawinan : Kemungkinan psikologi pasien sebagai 
penyebab terjadinya preeklampsia berat, meskipun 
merupakan penyebab yang belum jelas, gangguan psikologi 
pada ibu dapat memicu timbulnya preeklampsia berat pada 
kehamilan (Ambarwati, 2010). 
f. Riwayat kehamilan dan persalinan lalu: Riwayat preeklampsia 
pada kehamilan dan persalinan sebelumnya memberikan 
resiko sebesar 13.1% untuk terjadinya preeklampsia pada 
kehamilan dan persalinan berikutnya (Ambarwati, 2010). 
g. Riwayat keluarga preeklampsia dan eklampsia memiliki 
kecenderungan untuk diturunkan secara familiar (keturunan). 
hasil studi Norwegia menunjukan bahwa mereka yang 
saudara kandungnya pernah alami preeklampsia, estimasi OR 
(Odds Ratio) adalah sebesar 2,2. Sedangkan bagi mereka 
yang satu ibu lain ayah Odds Ratio  sebesar 1,6. Bagi mereka 
yang satu ayah lain ibu Odds Ratio adalah 1,8. Sementara itu 
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hasil studi lain menunjukan bahwa riwayat keluarga dengan 
preeklampsia menunjukan resiko 3 kali lipat untuk mengalami 
preeklampsia (Rukiah, 2004). 
h. Latar belakang sosial budaya 
Mempengaruhi ibu nifas dalam aktifitas sehari-hari. Pasien 
dengan preeklampsia berat harus memeriksakan diri secara 
teratur dan rutin, dan sebagian besar klien belum mengerti 
penyakitnya oleh karena iu perlu penjelasan dan nasehat dari 
petugas kesehatan (Saifudin, 2002). 
i. Status Gizi   
Tidak ada hubungan bermakna antara menu/pola diet tertentu 
(WHO). Penelitian lain yaitu kekurangan kalsium berhubungan 
dengan angka kejadian yang tinggi. Angka kejadian juga lebih 
tinggi pada ibu hamil yang obesitas/overwight. Pasien dengan 
preeklampsia berat yang habis mengalami post SC puasa 
1x24 jam. Nutrisi untuk mengetahui pola makan dan minum, 
frekwensi/ banyaknya, dan jenis makanan dan pantangan. 
Selama ibu dapat mengonsumsi sesuai dengan tahap-tahap 
yang berlaku bagi pasien post operasi. 
j. Pola eliminasi 
Pada ibu post SC dengan PEB mengalami oliguria yaitu 
produksi urin kurang dari 500cc/24 jam. Pasien dengan post 
SC tidak mengalami perubahan pada eliminasi, sebaliknya 
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eliminasi urin kadang-kadang produksi urin berkurang. 
Produksi urin diukur tiap 3 jam BAK melalui kateterisasi, 
karena ibu masih berbaring di tempat tidur beberapa hari 
sedangkaan BAB menggunakan pispot 
k. Pola istirahat  
Untuk mengetahui pola istirahat dan tidur pasien. pada 
istirahat sangat penting bagi ibu masa post operasi karena 
dengan istirahat cukup dapat mempercepat proses pemulihan. 
ibu beristirahat dengan cukup. 
l. Aktivitas 
Pasien dengan perawatan post SC mengalami bedrest dan 
aktivitasnya tergantung karena adanya oedema pada anggota 
geraknya (kaki) selain itu juga karena pemberian cairan 
parenteral (infus). 
2. Data Obyektif 
a. Pemeriksaan Umum 
1) Keadaan Umum : Lemah 
2) Kesadaran Samnolen : ibu dalam keadaan setengah sadar 
3) Tanda-tanda vital 
PEB => TD : 160/110 mmHg, S : 36,5-37,5◦c,  
RR : 12-24 x / menit 
b. Pemeriksaan  fisik 
1) Fokus pemeriksaan fisik  diantaranya : 
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Observasi Oedema, oedema dinilai dari distribusi, derajat, 
dan pitting. jika periobital atau wajah tidak jelas, tanyakan 
ibu apakah edemanya lebih jelas saat ia bangun tidur. 
edema digambarkan sebagai dependen pitting. 
a) Edema dependen: adalah edema pada bagian bawah 
tubuh yang dependen,dimana tekanan hidrostatiknya 
paling besar. Apabila sedang berjalan, edema ini paling 
jelas terlihat dikaki dan pergelangan kaki. Apabila 
berbaring, edema lebih sering timbul dibagian sakrum 
b) Edema pitting, meninggalkan lekukan kecil setelah 
bagian yang bengkak ditekan dengan jari. lekukan ini 
disebabkan pergeseran cairan ke jaringan sekitar, 
menjauh dari tempat yang mendapat tekanan. 
Pertahatikan derajat relative edema. 
2) Abdomen 
Apakah ada bekas SC atau tidak, linea ada atau tidak, strie 
ada atau tidak, bagaiamana involusio uteri dan kontraksi 
uterus. 
3) Ekstremitas 
Ada oedema atau tidak, oedema pada tungkai adalah 
patologis pada usia kehamilan di atas 20 minggu karena 
berhubungan dengan preeclampsia. 
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Melakukan pengukuran refleks patella, apakah reflek positif 
atau negatif. 
4) Genitalia 
Vulva/vagina ada pengeluaran lendir darah atau tidak, ada 
oedema atau tidak, ada varises atau tidak, anus ada 
haemoroid atau tidak. Pemeriksaan penunjang 
Laboratorium : Urin lengkap (pemeriksaan glukosa urin, 
protein urin, albumin) 
Darah lengkap (haemoglobulin, trombosit, leokosit). 
2.5.2. Analisa Masalah dan Diagnosa 
Diagnosa preeklampsia ditegakkan berdasarkan adanya dua 
dari tiga gejala yaitu hipertensi 160/110 mmHg atau lebih disertai 
proteinuria dan atau disertai oedema pada kehamilan 20 minggu 
atau lebih (Arif Mansjoer, 1999). 
2.5.3. Mengantisipasi Masalah Potensial. 
Komplikasi tergantung dari berat ringannya preeklampsia atau 
eklampsia. Yang paling sering ditemukan adalah aligouria. 
Penyebab Utama kematian pada preeklampsia atau eklampsia 
adalah penimbunan cairan di paru-paru akibat kegagalan jantung 
kiri. Sebab lainnya adalah pendarahan otak, terganggunya fungsi 
ginjal, dan masuknya isi lambung kedalam saluran pernapasan. 
Yang termasuk komplikasi khusus antara lain sindrom HELLP 
(hemolysis, elevated liver enzymes, low platelet count), sianosis 
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(kerusakan hati dan penurunan trombosit, gagal jantung, gagal 
ginjal (gangguan nefrotik). Sedangkan yang termasuk komplikasi 
umum adalah eklampsia, gagal jantung, dan oedema 
(Prawirohardjo, 2010). 
2.5.4. Tindakan Segera  
Antisipasi tindakan segera dibuat berdasarkan hasil 
identifikasi pada diagnosa potensial. Pada langkah ini 
mengidentifikasi dan menetapkan penanganan segera untuk 
mengantisipasi dan bersiap-siap terhadap kemungkinan yang 
terjadi ( Hidayat, 2008). 
Berdasarkan pendokumentasian kebidanan yang dilakukan 
dengan manajemen varney pada antisipasi masalah potensial ibu 
dengan PEB beresiko terjadinya Eklamsia, IUFD, sehingga 
tindakan segera yang perlu dilakukan dalam penanganan 
preeklampsi berat yaitu dengan pemasangan infuse RL drip 
MgSO4 28 tetes per menit sehingga tidak terjadi komplikasi bagi 
ibu, dan persiapan section caesaria dengan instruksi dari dokter 
Tindakan segera yang dilakukan pada ibu nifas post SC 
dengan preeklampsia berat adalah kolaborasi dengan dokter. 
2.5.5. Rencana Tindakan  
Rencana asuhan pada ibu nifas post SC dengan preeklampsia 
berat, antara lain : 
1. Jelaskan pada ibu nifas tentang hasil pemeriksaan 
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2. Pantau tekanan darah 
3. Nutrisi masa nifas 
4. Jelaskan tanda-tanda bahaya pada ibu nifas 
5. Anjurkan ibu untuk mobilisasi  
6. Anjurkan ibu untuk menjaga personal hygiene 
7. Menjelaskan dan menganjurkan ibu untuk BAK bila ingin 
berkemih dan BAB. 
8. Perawatan luka SC 
2.5.6. Pelaksanaan 
Menurut Sulistiawati, 2010, Pelaksanaan asuhan pada ibu 
nifas post SC dengan preeklampsia berat antara lain: 
1. Menjelaskan pada ibu tentang hasil pemeriksaan  
Ku : masih pusing dan lemah  
Kesadaran : composmentis 
TFU : 2 jari bawah pusat ,Lochea : Rubra ,Kontraksi uterus : Baik 
2. Memantau Tekanan darah  
TD : 170/100 mmhg , suhu : 37°C , Nadi : 84x/menit , RR: 
18x/menit. 
3. Nutrisi masa nifas 
Makan sesuai aturan dengan makan –makanan yang bergizi 
yaitu telur ,daging, ikan, tahu , tempe.  
4. Menjelaskan pada ibu tentang tanda-tanda bahaya ibu nifas yaitu 
perdarahan lewat jalan lahir ,keluar cairan yang berbau dari jalan 
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lahir, demam lebih dari 2 hari, nyeri dan panas didaerah 
tungkai,payudara  bengkak berwarna kemerahan dan sakit, 
putting susu lecet. 
5. Menganjurkan ibu untuk mobilisasi dini semampu ibu yaitu ibu 
mau melakukan mobilisasi dini sudah dapat miring kiri dan 
kanan. 
6. Menganjurkan ibu untuk menjaga personal hygiene  
7. Menjelaskan dan menganjurkan ibu untuk BAK bila ingin 
berkemih dan BAB. 
8. Melakukan perawatan luka SC 
Dengan merawat luka mengganti balutan atau penutup yang 
sudah kotor atau lama dengan pembalut luka yang baru. 
Tujuannya adalah untuk mencegah terjadinya infeksi serta 
memberikan rasa aman dan nyaman pada pasien. Persiaapan 
alat dan bahan yang dibutuhkan antara lain : bak instrument, 
kassa, gunting, plester,lidi waten, antiseptic (betadine), pinset 
anatomis,pinset sirulgis,bengkok,perlak pengalas, sarung tangan 
steril, Nacl untuk membersihkan luka, salep antiseptic, tempat 
sampah, larutan clorin 0,5%. 
2.5.7. Evaluasi 
Menurut Varney, 2004, Evaluasi dilaksanakan untuk menilai 
pelaksanaan asuhan kebidanan mengacu pada diagnosa 
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nomenklator, masalah dan kebutuhan pasien telah dapat teratasi 
atau belum dan hasil yang diharapkan adalah: 
1. Ibu dan keluarga dapat menerima dan memahami penjelasan 
yang diberikan serta dapat bekerja sama dalam  program asuhan 
dan pengobatan. 
2. Tanda-tanda vital ibu sedang tidak dalam batas normal, keadaan 
ibu masih pusing 
3. Ibu dan keluarga mengerti dengan anjuran yang diberikan 
dengan selalu makan yang bergizi yaitu telur, tahu , tempe,ikan 
dan sayur bayam untuk mempercepat proses pemulihan. 
4. Tidak ada tanda-tanda bahaya pada masa nifas 
5. Ibu sudah mobilisasi yaitu miring kiri dan kanan untuk 
mempercepat proses penyembuhan 
6.  Ibu telah melakukan vulva hygiene dibantu suami 
7.  Ibu mengerti dengan informasi yang diberikan 
8.  Ibu dan keluarga mengerti dan mau melakukan perawatan luka. 
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BAB III 
METODE PENELITIAN 
 
3.1. Jenis Penelitian dan Rancangan Penelitian 
Penelitian deskriptif adalah suatu metode penelitian yang 
dilakukan dengan tujuan utama untuk membuat gambaran tentang 
suatu keadaan secara objektif. studi kasus adalah uraian dan 
penjelasan kompreheransif mengenai berbagai aspek seorang 
individu, suatu kelompok, suatu organisasi (komunitas), suatu program 
atau situasi sosial. Peneliti studi kasus berupaya menelaah sebanyak 
mungkin data mengenai subyek yang diteliti mulyana, (2006). 
penelitian kualitatif menggunakan desain penelitian studi kasus dalam 
arti penelitian difokuskan pada satu fenomena saja yang dipilih dan 
ingin dipahami secara mendalam, dengan mengabaikan fenomena-
fenomena lainnya sukmadinata, (2010). 
Jenis penelitian yang digunakan dalam pelitian ini adalah  
penelitian deskriptif dengan pendekatan Laporan Tugas akir yaitu 
untuk menggambarkan Asuhan Manajemen Kebidanan Pada Ibu Post 
Partum Primipara dengan post SC a/i PEB hari pertama di ruangan 
Flamboyan. 
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3.2. Kerangka Kerja 
 
 
Purposive Sampling 
 
 
 
 
 
 
      
 
 
Gambar 3.1 Kerangka kerja penelitian studi kasus ibu Nifas post   
SC a/i Preeklampsia Berat 
3.2.1 Populasi, Sampel dan Sampling 
3.2.1.1 Populasi  
                            Populasi adalah keseluruhan sumber data yang diperlukan dalam 
suatu penelitian.Penentuan sumber data dalam suatu penelitian sangat 
penting dan menentukan keakuratan hasil penelitian Metode Penelitian 
Kesehatan,(Notoadmojo, 2011)  
 
 
Populasi Ibu Nifas dengan PEB  1 orang 
                           Sampel   1 Orang 
      Informen      consent 
       Analisa Data 
Wawancara, observasi, studi dokumentasi 
dan studi pustaka 
Penyajian Hasil 
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3.2.1.2 Sampel  
                           Sampel adalah sebagian dari populasi yang mewakili suatu populasi  
Metode penelitian kesehatan ,(Notoadmojo,2011). Pada penelitian ini 
adalah sampel yang diambil seorang ibu Post Partum Primipara dengan 
Post SC Indikasi PEB hari pertama yang sedang dirawat di RSUD 
Prof.Dr.W.Z Johanes Kupang. 
3.2.1.3 Sampling 
Teknik sampling adalah suatu proses seleksi sampel yang 
digunakan dalam penelitian dari populasi yang ada, sehingga jumblah 
sampel akan mewakili keseluruhan  populasi yang ada  Hidayat,(2010). 
Teknik sampling yang digunakan adalah nonprobaliti sampling dengan 
teknik purposive sampling yaitu dengan cara peneliti memilih responden 
berdasarkan pada pertimbangan subyektif dan praktis, bahwa responden 
tersebut dapat memberikan informasi yang memadai  untuk menjawab 
pertanyaan penelitian  (Notoadmojo,2011).    
3.3. Pengumpulan Data dan Analisa Data 
3.3.1. Pengumpulan Data 
1. Proses Pengumpulan Data 
Setelah mendapat ijin dari ketua STIKes Citra Husada 
Mandiri Kupang dan ketua Prodi Kebidanan untuk melakukan 
Laporan Tugas Akir di lahan yang ditujukan kepada kepala 
ruangan Flamboyan, RSUD Prof. Dr. W. Z. JohaNnes Kupang. 
Untuk melakukan penelitian, peneliti melakukan permohonan ijin 
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pada bidan yang bertugas di ruang Flamboyan dan melakukan 
pendekatan pada calon responden dengan menjamin 
kerahasiaan identitas responden. Setelah mendapat persetujuan 
dari responden, peneliti melakukan pengumpulan data dengan 
melakukan wawancara pasien dan observasi secara langsung. 
2. Instrumen Pengumpulan Data 
Instrumen dalam penelitian ini adalah menggunakan lembar 
pengkajian ibu hamil. lembar pengkajian ini terdiri dari data 
Subjektif dan data Objektif. Untuk mendapatkan data Subjektif 
maka dilakukan anamnese atau wawancara dengan pasien atau 
keluarga dengan menanyakan beberapa pertanyaan, sedangkan 
untuk data Objektif dilakukan observasi secara langsung pada 
pasien. 
3. Waktu dan Tempat Penelitian 
a. Waktu Penelitian 
Penelitian dilaksanakan pada tanggal 20- 25 Mei 2016. 
b. Tempat penelitian 
Lokasi Studi Kasus merupakan tempat dimana pengambilan 
kasus tersebut dilaksanakan Notoadmodjo, (2006). Penelitian 
ini dilakukan diruanagan Flamboyan RSUD Prof. Dr. W. Z. 
JohaNnes Kupang, Propinsi Nusa Tenggara Timur 
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4. Subjek Studi Kasus 
Subjek Studi Kasus merupakan hal atau orang yang akan 
dikenai kegiatan pengambilan kasus Notoadmodjo, (2006). 
Subjek dalam Laporan Tugas Akhir ini dilakukan pada Ibu Post 
Partum Primipara Dengan Post  SC a/i  Preeklampsia Berat hari 
pertama di Ruangan Flamboyan.  
3.3.2. Analisa Data 
Data dianalisa berdasarkan hasil pengkajian untuk 
menentukan diagnosa dan Tindakan. 
3.4. Etika Penelitian 
1. Informed Consert(persetujuan) 
Informed consert merupakan bentuk persetujuaan antara pasien 
dengan responden penelitian dengan memberikan lembar 
persetujuan informed concert tersebut, diberikan sebelum penelitian 
untuk menjadi responden. tujuan imforme consert adalah agar 
subjek mengerti maksud dan tujuan penelitian, mengetahui 
dampaknya Hidayat, (2010) 
2. Anonimily (tanpa Nama) 
Masalah etika Kebidanan merupakan masalah yang  memberikan 
jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak 
memberikan dan mencantumkan nama responden pada lembar alat 
ukur dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan data 
atau hasil penelitian yang akan disajikan Hidayat, (2010) 
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3. Kerahasiaan (confidenliality) 
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan jaminan 
kerahasiaan hasil penelitian baik informasi maupun masalah-
masalah lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin 
kerahasiaan dari peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan 
dilaporkan pada hasil riset Hidayat, (2010). 
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BAB IV 
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
 
4.1. HASIL PENELITIAN  
4.1.1. Gambaran Lokasi Penelitian  
Lokasi penelitian studi kasus dilakukan di ruangan 
Flamboyan, RSUD Prof. Dr. W. Z Johannes Kupang, Propinsi Nusa 
Tenggara Timur (NTT).   
1. Ketenaga kerjaan di ruangan Flamboyan :Bidan 33 orang, 
Perawat  4 orang. Sistem kerja petugas kesehatan ini 
menggunakan pembagian 3 sif jaga, yakni pagi (pukul 07.00-
14.00 wita), siang (pukul 14.00-21.00 wita) dan malam (pukul 
21.00-07.00 wita). Jumlah tenaga bidan 4-5 orang/ sif dan dokter 
1 orang/ sif setiap harinya. 
2. Fasilitas di ruangan Flamboyan  
Fasilitas yang tersedia di ruangan terdiri dari: 
a) Bad 48 buah. 
b) Lemari penyimpanan obat-obatan 1 buah 
c) Troli tempat penyimpanan alat pemeriksaan Vital sign, 
gunting, plester, alcohol, larutan klorin, safety box, tempat 
sampah medik dan non medik (2 buah). 
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d) Jumlah ruangan ada 8 : 
a. Ruangan petugas  : 1  
b. Ruangan kepala  : 1 
c. Ruangan Alat  : 1  
d. Ruangan Linen  : 1  
e. Ruangan Spul hoek : 1  
f. Ruangan Dapur  : 1 
4.1.2. Hasil Penelitian Studi Kasus 
1. Pengkajian 
Pengkajian dilakukan pada hari jumaad, 20 mei 2016 
pada pukul 08.00 wita, di ruangan flamboyan RSUD Prof. Dr. W. 
Z. Johannes Kupang. Pengkajian dilakukan pada Ny.M.B.  umur 
32 tahun, agama Katolik, suku Timor , pendidikan SMA, 
pekerjaan IRT. Suami: Tn.Y.K. umur 34 tahun, agama Kristen 
protestan, suku Timor , pendidikan SMA, pekerjaan Ojek, alamat 
rumah RT/RW 02/01 Batuplat, keluhan utama ibu mengatakan 
merasa pusing serta nyeri pada luka operasi. 
Pengkajian riwayat reproduksi Ny.M.B. menarche diusia 
13 tahun, siklus 28 hari, lamanya haid 3-4 hari, sifat darah encer, 
tidak ada nyeri haid, HPHT 26-08-2015. Status pernikahan 
belum syah, umur pada saat menikah 19 tahun, lamanya 
menikah 12 tahun. Pengkajian riwayat kehamilan : selama hamil 
ibu melakukan pemeriksaan di puskesmas bakunase sebanyak 6 
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kali sejak usia kehamilan 14-15 minggu, dan mengalami 
kenaikan tekanan darah sejak usia kehamilan 35-36 minggu 
yaitu 160/110 mmHg. Pasien rujukan dari puskesmas bakunase 
ke triage VK tanggal 19-05-2016 dengan keluhan pusing dan 
edema pada tungkai kaki, tanggal 20-05-2016 pasien diobservasi 
diruangan flamboyan. 
Riwayat persalinan sekarang: ibu melahirkan anak 
pertama tanggal 20-05-2016 pada jam 09.50 wita secara SC 
atas indikasi PEB, bayi jenis kelamin perempuan, BB : 2000 
gram terpasang infus RL 500 cc drip MgSO4 40% 4 gram 20 
tetes/menit, RL 500 drip MgSO4 40 % 6 gram selama 15 menit  
lalu berikan secara IV dengan kecepatan 28 tetes/ menit selama 
6 jam dan RL drip oxytosin 20 IU 20 tetes/menit, by pass dengan 
D5 % drip petidin 25 mg 20 tetes/menit. 
Riwayat keluarga berencana: Ny.M.B.belum pernah 
menggunakan alat kontrasepsi karena baru anak pertama. Latar 
belakang sosial budaya yang berkaitan dengan nifas : didalam 
keluarga ibu tidak ada makanan pantangan maupun pantangan 
seksual yang berhubungan dengan masa nifas 
 Riwayat penyakit: ibu tidak pernah menderita penyakit 
jantung, ginjal, hepatitis, diabetes, asma,HIV/AIDS. Keluarga ibu 
tidak memiliki riwayat penyakit demikian. Keluarga sangat 
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mendukung ibu dengan selalu menemani sampai dengan proses 
operasi selesai. 
Status gizi : ibu masih dianjurkan untuk puasa sampai 
dengan jam 11.50 wita. Eliminasi normal, ibu terpasang kateter 
dengan urine bag, jumlah urine 150 cc, berwarna kuning. Pola 
istirahat : ibu masih belum bisa tidur karena masih merasa nyeri 
pada luka operasi. Mobilisasi : ibu belum bisa mobilisasi seperti 
miring kiri atau kanan. Pemeliharaan kebersihan diri setelah 
operasi suami/keluarga yang membantu ibu untuk melakukan 
perawatan diri dan personal hygine 
Hasil pengkajian data obyektif: Pemeriksaan keadaan 
umum Ny M.B. baik, kesadaran sadar penuh dan bisa berespon 
terhadap rangsangan, pemeriksaan tanda-tanda vital: Tekanan 
darah 170/100 mmhg, suhu 37°C, frekuensi nadi 84x/menit, 
frekuensi napas 18x/menit, hasil pemeriksaan fisik : Mata : 
kelopak mata ada edema, gerakan mata serasi, conjungtiva 
merah muda, sclera putih, hidung tidak ada secret, tidak ada 
reaksi alergi, mukosa bibir lembab, warna bibir merah muda, 
tidak ada lubang dan caries pada gigi, ibu tidak mengalami 
kesulitan menelan, pada leher tidak ada pembesaran kelenjar 
limfe, tidak ada pembendungan vena jugularis, dan tidak ada 
pem*besaran kelenjar tiroid. Payudara simetris, areola mamae 
mengalami hiperpigmentasi pada payudara kiri dan kanan, 
74 
 
 
putting susu menonjol, ada colostrum tapi jumlahnya masih 
sedikit, ibu belum menyusui karena bayi masih dirawat diruang 
perina. Abdomen ada striae lividae,ada bekas luka operasi, 
dinding perut lembek, involusi normal, kontraksi uterus baik, TFU 
1 jari dibawah pusat. Ada pengeluaran pervaginam berupa darah 
berwarna merah, banyaknya 2 kali ganti pembalut, tidak ada 
tanda-tanda infeksi. Pada bagian anus tidak ada haemoroid. 
Pada ekstremitas atas simetris, pada kedua tangan terpasang 
infus, tidak edema. Pada ekstremitas bawah simetris, terdapat 
edema pada kedua kaki, tidak ada varises.Pada pemeriksaan 
Lab tanggal 21-5-2016 dilakukan pemeriksaan Darah Rutin 
diketahui HB 11,4gr% dan protein urin (+) 10mg/dl. 
Terapi yang didapat : Injeksi cefotaxime 2x1 gr IV, injeksi 
kalnex 2x500 mg IV, nifedipin 2x10 gr, Dopamet 3x250 mg,infus 
RL drip MgSO4 40% 4 gram berikan secara perlahan  IV selama 
20 menit,  infus Rl drip MgSO4 40% 6 gr 28 tetes/menit/24 jam, 
infus RL drip oxy 20 IU 20 tetes/menit/24 jam, by pass D5 % drip 
petidin 25 mg 20 tetes/menit/24 jam. 
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2. Analisa Masalah dan Diagnosa 
Diagnosa Data Dasar 
P1A0AH1, ibu 
post partum 
primipara 
dengan post 
SC atas 
indikasi PEB 
hari pertama  
DS : Ibu mengatakan merasa pusing serta nyeri pada 
luka operasi                   
DO :  
Pemeriksaan Umum 
KU   : Baik 
Kesadaran     : Sadar penuh dan bisa berespon 
  terhadap rangsangan 
TTV 
TD                  : 170/100 mmhg 
Nadi    : 84x/menit  
Suhu   : 370 C 
RR     : 18x/menit 
Pemeriksaan fisik : 
a. Mata : kelopak mata tidak edema, gerakan 
mata serasi, conjungtiva merah muda, 
sclera putih 
b. Payudara : simetris, areola mamae 
mengalami hiperpigmentasi pada payudara 
kiri dan kanan, putting susu menonjol, ada 
colostrum tapi jumlahnya masih sedikit, ibu 
belum menyusui karena bayi masih di ruang 
perina 
c. Abdomen : Ada striae lividae, dinding perut 
lembek,ada bekas luka operasi, involusi 
normal, kontraksi uterus baik, TFU 1 jari 
dibawah pusat  
d. Ekstremitas :   
Atas : Simetris, tidak ada oedema, 
terpasang infus di kedua tangan yaitu infuse 
RL drip MgSO4 40% 6 gram 28 
tetes/menit/24jam, dan infus RL drip oxy 20 
IU 20 tetes /menit/24jam 
Bawah : Simetris, ada oedema pada kaki 
kanan dan kiri, tidak ada varises 
 
3. Antisipasi Masalah Potensial  
Resiko terjadinya eklampsia, perdarahan, infeksi luka operasi  
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4. Tindakan Segera  
Tindakan segera pada ibu nifas dengan post SC atas 
indikasi Preeklampsia Berat adalah melakukan pencegahan 
terjadinya inpending eklampsia, observasi tingkat kesadaran, 
observasi tekanan darah, observasi tanda-tanda kejang, 
observasi kontraksi, observasi pengeluaran lokhea dan merawat 
luka post sectio cesarean ,perdarahan , infeksi luka operasi 
,observasi dilakukan setiap 15 menit dalam 1 jam pertama 
kemudian 30 menit dalam 1 jam berikutnya dan selanjutnya tiap 
jam. 
5. Perencanaan Tindakan 
Tanggal  : 20-05-2016 
Diagnosa : P1A0AH1, Post Partum Primipara dengan Post SC 
atas indikasi PEB hari pertama 
Perencanaan pada ibu post partum primipara dengan Post 
SC atas indikasi Preeklampsia Berat adalah beritahu ibu hasil 
pemeriksaan yang dilakukan. Hasil pemeriksaan merupakan hak 
ibu untuk mengetahuinya sehingga ibu lebih kooperatif dengan 
asuhan yang diberikan. 
Observasi tanda-tanda vital masa nifas,kontraksi uterus, 
TFU, perdarahan dan keadaan umum ibu ,observasi dilakukan 
setiap 15 menit dalam satu jam pertama kemudian 30 menit 
dalam satu jam berikutnya dan selanjutnya tiap 1 jam. Deteksi 
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dini keadaan patologis yang muncul observasi tanda-tanda 
eklampsia post partum yaitu nyeri kepala hebat, pusing, 
pandangan kabur, dan naiknya tekanan darah. Untuk 
mengetahui tingkat kegawatan pasien. Observasi Intake dan 
Output. Untuk mengidentifikasi pemenuhan kebutuhan cairan. 
Lakukan pemberian obat dengan cara intravena pemberian 
obat dengan cara intravena akan mempercepat proses reaksi 
obat di dalam tubuh. Mengapa Pemenuhan kebutuhan nutrisi ibu 
sangat diperlukan. Untuk memenuhi keseimbangan cairan serta 
membantu proses metabolisme tubuh. Observasi tetesan infus 
RL 500 cc drip oxy 20 IU dan D5 % drip   petidin dan observasi 
tetesan infus RL 500 cc drip MgSo4 40% 6 gram. Dengan 
pemantauan lancarnya tetesan infus dapat dipastikan efisiennya 
cairan yang diberikan. Dokumentasikan hasil pemeriksaan. 
Sebagai hasil intervensi untuk tindakan selanjutnya.  
6. Pelaksanaan Tindakan 
Tanggal  : 20-05-2016 
Diagnosa : P1A0AH1, post partum primipara dengan post SC 
atas indikasi PEB hari pertama 
Pelaksanaan pada ibu post partum primipara dengan Post 
SC atas indikasi Preeklampsia Berat yaitu Memberitahukan pada 
ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan. Ibu dan keluarga 
mengerti dan menerima penjelasan yang di sampaikan. 
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Mengobservasi tanda-tanda vital, kontraksi uterus TFU, 
perdarahan, dan keadaan umum ibu. TTV :  Ku : Baik, 
kesadaran: sadar penuh dan bisa berespon terhadap 
rangsangan  
TD : 170/ 100mg , S : 37C  , N : 84x/menit , RR : 18x/ menit  
Kontraksi uterus baik , TFU 1 jari bawah pusat , perdarahan 
100cc. 
Mengobservasi tanda-tanda eklampsia pada ibu yaitu nyeri 
kepala yang hebat, pusing, pandangan kabur dan naiknya 
tekanan darah. Ibu hanya merasa pusing. Mengobservasi Intake 
dan output. Terpasang infus RL drip oxy 20 IU, sisa 300cc, 20 
tetes/ menit dan terpasang kateter menetap dengan jumblah urin 
450cc, berwarna kuning. 
Melakukan pemberian obat dengan cara injeksi. Telah 
diberikan injeksi kalnex 1x50 mg/IV. Memenuhi kebutuhan nutrisi 
ibu. Ibu sudah makan bubur yang disediakan keluarga. 
Observasi tetesan infus  RL 500cc drip MGSO4 40% 6 gram dan 
observasi tetesan infuse RL 500cc drip oxy 20 IU dan D5 % drip 
petidin. Infus berjalan lancar dengan tetesan 20 tetes / menit. 
Melakukan pendokumentasian. Hasil pemeriksaan telah 
didokumentasian. 
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7. Evaluasi tindakan 
Tanggal  : 20-05-2016 
Diagnosa : P1A0AH1, post partum primipara dengan post SC 
atas indikasi PEB hari pertama 
Evaluasi pada ibu Post SC atas indikasi Preeklampsia 
Berat didapatkan hasil sebagai berikut. Ibu dan keluarga 
mengerti dan menerima penjelasan yang disampaikan 
Hasil observasi yang dilakukan yaitu : 
TTV : Ku : Baik, Kesadaran : Sadar penuh dan bisa berespon 
                     terhadap rangsangan 
TD   : 170/100 mmhg 
S : 37 C 
N  : 84x/menit 
RR  : 18x/menit 
Mengobservasi tanda-tanda eklampsia pada ibu yaitu ibu 
hanya merasa pusing, kontraksi uterus baik, TFU 1 jari bawah 
pusat, kandung kemih kosong, perdarahan 100 cc, terpasang 
infus RL 300 cc, 20 tetes/menit dan terpasang kateter dengan 
jumlah urine 450 cc, telah diberikan injeksi kalnex 3x500 mg. Ibu 
sudah makan bubur yang disediakan keluarga. Infus RL 500 cc 
drip MgSo4 40% 6 gram dan Infus RL 500cc drip oxy 20 IU 
berjalan lancar dengan tetetan 28 tetes/menit Hasil pemeriksaan 
telah didokumentasikan. 
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CATATAN PERKEMBANGAN TGL 21-05-2016 
S : Ibu mengatakan masih merasa pusing dan nyeri pada luka 
  operasi 
O  : Keadaan umum : Baik 
Kesadaran   : Sadar penuh dan bisa berespon terhadap     
   rangsangan 
Kontraksi uterus baik, pengeluaran pervaginam(+) normal, luka 
operasi tertutup kasa steril, terpasang infus RL drip oxy 20 IU, 20 
tetes/menit pada tangan kanan dan RL drip MgSo4 40% 6 gram, 
28 tetes/menit pada tangan kiri, produksi urine 1000 cc, warna 
kuning, Ibu sudah bisa miring kiri dan kanan, sudah bisa makan 
makanan yang disediakan di Rumah Sakit. 
A    : post partum primipara dengan post SC atas indikasi  
 Preeklampsia Berat 
P   :   
1. Mengobservasi Keadaan umum ibu 
2. Infus RL drip oxy 20 IU ditangan kanan dan RL drip MgSO4    
40% 6gram, 28 tetes/menit di tangan kiri 
3.  Injeksi calnex 1x50mg/IV 
4. Dopamet 1x250 gram 
 
No Jam Pelaksanaan Paraf 
1 07.00 
Wita  
Melakukan  kolaborasi dengan dokter 
Advis dokter  
- Injeksi calnex  
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- Aff infuse RL drip MgSO4 40% 6 gram 28 
tetes/ menit dan lanjut pemberian RL drip 
oxy dan pemasangan kateter 
dipertahankan  
- Injeksi calnex  1x50mg/IV 
- Dopamet 1x250gram dan nifedipin 
1x10gram 
2 07.10 
Wita 
Melakukan pemberian obat pada ibu dengan cara 
injeksi calnex 1x50mg/IV  dopamet 1x250 gram 
 
3 07.15 
Wita 
Melakukan pemberian obat pada ibu secara oral  
yaitu dopamet 1x250 gram dan Nifedipin 
1x10gram 
 
4 07.15 
Wita 
Observasi infuse  RL drip Oxy 20 IU 20 
tetes/menit 
 
5 08.30 
Wita 
Mengobservasi jumlah urine 
Jumlah urine : ± 1000 cc, warna kuning 
 
6 09.00 
Wita 
Aff infus RL drip MgSo4 40% 6 gram di tangan 
kiri ibu 
 
7 09.30 
Wita 
Melayani injeksi cefotaxime 1x1 gram /IV  
8 10.00 
Wita 
Membantu ibu untuk mobilisasi  
9 12.00 
Wita 
Mengobservasi tanda-tanda vital ibu 
TD :160/100mmhg , S: 36,8C , N : 82x/mnt ,  
RR : 19x/mnt 
 
10 12.15 
Wita 
Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu 
  
 
11 12.30 
Wita 
Menganjurkan ibu untuk istirahat  
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CATATAN PERKEMBANGAN TGL 22-05-2016 
S : Ibu mengatakan masih merasa sedikit pusing dan nyeri pada luka  
  operasi 
O : Keadaan umum : Baik,  
  Kesadaran : Sadar penuh dan bisa berespon terhadap rangsangan  
Kontraksi uterus baik, ppv normal, TFU 2 jari bwh pusat, luka 
operasi tertutup kasa steril, terpasang infus RL sisa 300 cc, 12 
tetes/menit pada tangan kanan, produksi urine ada, warna kuning. 
Ibu sudah bisa bangun dari tempat tidur dan sudah bisa duduk di 
pingir tempat tidur. 
A : Post partum  atas indikasi Preeklampsia Berat 
P : 
1. Mengobservasi Abdomen  
2. Mengobservasi tetesan infuse 
3. Melayani obat intravena calnex 1x500mg 
    
No Jam Pelaksanaan Paraf 
1 02.30 
Wita 
Mengganti cairan infus RL drip Oxy 20 IU 20 
tetes/menit dengan RL biasa 12 tetes/menit 
 
2 06.00 
Wita 
Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu 
Yang telah disediaka   rumah sakit 
 
3 07.00 
Wita 
Memberikan obat dengan cara injeksi 
kalnex 1x500 mg IV 
 
4 08.00 
Wita 
Mengobservasi tanda-tanda vital dan keadaan 
umum ibu 
TTV : Ku : Baik, Kesadaran : Composmentis 
TD : 160/100 mmhg 
S : 37 C 
N : 80x/menit 
RR : 21x/menit 
 
5 08.15 
Wita 
Mengobservasi cairan infus 
Terpasang infus RL dengan volume 300 cc,  tetesan 
12 tetes/menit 
 
6 08.30 
Wita 
Mengobservasi jumlah urine 
Jumlah urine : ± 200 cc, warna : kuning 
 
7 09.00 
Wita 
Melayani injeksi cefotaxime 1 gram/IV 
 
 
8 12.00 
Wita 
Mengikuti visit dokter 
Hasil visit dokter  : Beri nifedipin bila tekanan darah 
≥ 160/110 mmhg, aff infus RL,aff  kateter, 
pemberian obat oral : as mef 3x500 mg, dopamet 
3x250 mg 
 
9 12.30 
Wita 
 Aff infuse RL dan aff kateter sesuai instruksi dokter  
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10 13.00 
Wita 
Melakukan observasi tanda-tanda vital ibu  
TD : 160/100 mmHg 
 S   : 36,7 C 
 N   : 82x/menit 
 RR : 20x/menit 
 
11 16.55 
Wita 
Melakukan perawatan diri dan vulva hygine pada 
ibu dengan memandikan ibu diatas tempat tidur dan 
mengganti pembalut 
 
12 17.05 
Wita 
Menerima bayi di ruangan flamboyan langsung 
ditimbang, BB : 3000 gram dan dirawat gabung 
dengan ibu 
 
13 17.15 
Wita 
Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI pada bayi  
14 18.00 
Wita 
Mengobservasi tanda-tanda vital pada bayi 
HR :142 x/menit, S :   36,7 C , RR : 48    x/menit  
Tali pusat tidak berdarah  
 
15 18.30 
Wita 
Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu 
 yang disedikan di Rumah Sakit yaitu Nasi, sayur, 
tahu dan telur 
 
16 19.00 
Wita 
Memberikan obat secara oral pada ibu sesuai 
instruksi dokter  
Asam mefenamat : 1x 500 gram  
 
17 21.00 
Wita 
Menganjurkan ibu untuk istirahat  
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CATATAN PERKEMBANGAN TGL 23-05-2016 
S : Ibu mengatakan sudah tidak pusing lagi dan sedikit nyeri pada 
   luka operasi 
O : Keadaan umum : Baik, kesadaran: Sadar penuh dan bisa 
  berespon terhadap rangsangan 
Kontraksi uterus baik, ppv normal, TFU 3 jari bawah pusat, luka 
operasi tertutup kasa steril, ibu sudah bisa bangun dari tempat 
A : Post partum  atas indikasi Preeklampsia Berat 
P : 1. Mengobservasi pengeluaran pervaginam 
  2. Mengobservasi kontraksi uterus 
  3. Memberikan obat dopamet 1x250 gram, asam nefenamat    
     1x500 gram sesuai resep dokter 
 
No Jam Pelaksanaan Paraf 
1 08.00 
Wita 
Mengobservasi tanda-tanda vital  
 TTV :  
TD : 150/100 mmhg 
S : 36,6 C 
N : 84x/menit 
RR : 20x/menit 
 
2 10.00 
Wita 
Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI kepada 
bayi 
 
3 11.05 
Wita 
Melakukan perawatan luka operasi dengan 
membersihkan menggunakan kasa steril dan 
NaCl 0,9% serta mengganti perban yang baru, 
kondisi luka sudah mulai mengering, tidak ada 
cairan yang keluar. 
 
4 12.30 
Wita 
Mengikuti Visit dokter 
keadaan ibu dan bayi baik, tetapi masih harus 
dilakukan pemeriksaan urine pada ibu 
 
5 13.30 
Wita  
Memberikan obat pada ibu sesuai resep dokter 
 Dopamet 1x250 gram 
 Asam mfenamat 1x500 gram 
 
6 15.00 
Wita 
Mengajarkan ibu cara memberikan ASI yang baik 
dan benar  
     Memberitahukan ibu untuk menyusui bayinya 
     dengan posisi yang nyaman dan tepat yaitu 
     jika ibu duduk berikan sandaran bantal pada 
     bagian belakang ibu sehingga ibu tidak cepat 
     lelah dan memberikan ASI pada bayi dengan 
     posisi kepala dan badan bayi sejajar dengan 
     perut ibu, memasukkan puting susu sampai 
     bagian areola masuk kedalam mulut bayi, 
     memberitahukan ibu untuk menjaga agar 
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     hidung bayi tidak tertutup oleh payudara ibu 
     dan memberikan ASI pada bayi bergantian 
     kedua payudara sehingga tidak menyebabkan 
     pembengkakan pada payudara. 
7 17.15 
Wita 
Menganjurkan pada ibu untuk menjaga personal 
hygine yang dapat dibantu oleh keluarga 
 
8 18.00 
Wita 
Mengobservasi tanda-tanda vital 
TD : 150/100 mmHg 
S    : 37 C 
 N   : 80x/menit 
RR : 20x/menit 
 
9 18.30 
Wita 
Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu 
 
 
10 19.00 
Wita 
Memberikan obat secara oral pada ibu sesuai 
resep dokter 
 Dopamed 1x250 gram 
 Asam mefenamat : 1x 500 gram 
 
11 21.00 
Wita 
Menganjurkan ibu untuk istirahat 
Ibu mengerti dan mau istirahat 
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CATATAN PERKEMBANGAN TGL 24-05-2016 
S : Ibu mengatakan tidak ada keluhan 
O : Keadaan umum : Baik,  
  Kesadaran: Sadar penuh dan bisa berespon terhadap rangsangan 
  Kontraksi uterus baik, ppv normal, luka operasi tertutup kasa steril,  
  ibu sudah bisa melakukan aktivitas sendiri 
A : Post partum  atas indikasi Preeklampsia Berat 
P : 1.Memberikan obat dopamet  3x 250 gram, Asam mefenamat    
     3x500 gram 
  2. Kontraksi uterus  
  3. Personal hygiene 
No Jam Pelaksanaan Paraf 
1 08.00 
Wita 
Mengobservasi tanda-tanda vital dan keadaan 
umum ibu 
 TTV : Ku : Baik, Kesadaran : Composmentis 
TD : 150/90 mmhg 
S : 36,5 C 
N : 84x/menit 
RR : 21x/menit 
 
2 10.00 
Wita 
Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI kepada 
bayi 
Ibu telah memberikan ASI kepada bayi 
 
3 12.30 Mengikuti Visit dokter  
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Wita Bayi terlihat sehat menganjurkan ibu sering-
sering memberikan ASI kepada bayi 
4 13.00 
Wita 
Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu, menganjurkan 
ibu untuk banyak minum dan makan sayur-
sayuran hijau serta putih telur untuk 
penyembuhan luka operasi 
 
5 13.30 
Wita  
Memberikan obat pada ibu sesuai resep dokter 
Dopamet 3x 250 gram 
 Asam mefenamat 3x500 gram 
 
6 17.15 
Wita 
Menganjurkan pada ibu untuk menjaga personal 
hygine yang dapat dibantu oleh keluarga 
 
7 18.00 
Wita 
Mengobservasi tanda-tanda vital ibu  
 TD : 150/90 mmHg 
 S : 36,5 C 
N : 86x/menit 
RR : 20x/menit 
 
8 18.15 
Wita 
Mengobservasi tanda-tanda vital pada bayi 
RR : 48   x/menit , HR :  138  x/menit , S :  36, 
8C dan tali pusat  
 
9 18.30 
Wita 
Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu 
yang disediakan di  rumah sakit 
 
10 19.00 
Wita 
Memberikan obat secara oral pada ibu sesuai 
resep dokter 
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Dopamet 1x 250 gram 
 Asam mefenamat 1x500 gram 
11 21.00 
Wita 
Menganjurkan ibu untuk istirahat 
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CATATAN PERKEMBANGAN TGL 25-05-2016 
S : Ibu mengatakan tidak ada keluhan 
O : Keadaan umum : Baik,  
  Kesadaran: Sadar penuh dan bisa   berespon terhadap rangsangan 
  Kontraksi uterus baik, luka operasi tertutup kasa steril 
A : Post partum  atas indikasi Preeklampsia Berat 
P   : 1.  Memberikan KIE 
2 Mobilisasi  
3 Jaga personal hygiene  
4 Kontrol di poli kebidanan 3 hari pada tanggal 14-05-2016  
5 Mengikuti visite dr. Yuni SpoG 
No Jam Pelaksanaan Paraf 
1 08.00 
Wita 
Mengobservasi tanda-tanda vital dan keadaan 
umum ibu 
TTV : Ku : Baik, Kesadaran : Composmentis 
TD : 140/90 mmhg 
S : 36,8 C 
N : 84x/menit 
RR : 21x/menit 
 
2 12.30 
Wita 
Mengikuti Visit dokter 
Hasil visit dokter : Keadaan ibu dan bayi baik, ibu 
dapat dipulangkan dengan memberikan terapi 
obat   di rumah serta melakukan kunjungan ulang 
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tanggal 14-05-2016 di Poli Kebidanan 
3 13.00 
Wita 
Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu, menganjurkan 
ibu untuk banyak minum dan makan sayur-
sayuran hijau serta banyak minum air putih 
 
4 13.30 
Wita  
Memberikan obat pada ibu sesuai resep dokter, 
Dopamet 1x250 gram, Asam mefenamat 1x500 
gram 
 
5 14.00 
Wita 
Ibu dipulangkan sesuai dengan instruksi dokter, 
Menganjurkan ibu untuk melakukan kunjungan 
ulang tanggal 14-05-2016 serta membawa bayi  
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KUNJUNGAN RUMAH HARI I 
Tanggal : 26-05-2016 
Jam  : 15.00 WITA 
S : Ibu mengatakan keadaannya baik-baik saja dan bayi mengisap    
              Asi dengan kuat serta sedikit pusing dan sudah minum obat 
             paginya. 
O : Keadaan umum baik, kesadaran: komposmentis  
TTV ibu  
TD   : 140/80 mmhg    
Suhu   : 36,7 C 
Nadi   : 80x/menit 
RR   : 20x/menit 
TFU pertengahan pusat simpisis. 
TTV bayi  HR   : 140x/menit   
    S   : 36,6C  
    RR : 45x/menit. 
A :  P1AOAH1 Post Partum Primipara dengan Post SC Indikasi PEB  
 hari pertama 
P :    
1) Membritahukan ibu hasil pemeriksaan yang dilakukan : 
TD  : 140/80mmhg    
Suhu  : 36,7 C 
Nadi    : 80x/menit 
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RR     : 20x/menit 
       Ibu merasa senang dengan informasi yang disampaikan 
2) Menganjurkan ibu untuk makan-makanan bergizi agar dapat 
menjaga kondisi ibu serta memperlancar  produksi Asi ,ibu 
menerima anjuran yang diberikan untuk makan-makanan 
bergizi.  
3) Menganjurkan ibu menyusui bayinya sesering mungkin karena 
Asi mengandung zat gisi lengkap yang diperlukan bayi selama 
proses pertumbuhan , ibu menerima anjuran yang diberikan  
4) Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan diri serta pada 
bagian payudara sebelum menyusui bayinya, ibu mengerti dan 
menerima anjuran yang diberikan  
5) Menganjurkan  ibu  menggunakan  alat  kontrasepsi untuk 
menjarangkan kehamilannya , ibu  menerima  anjuran  yang 
diberikan dan mau diskusi dengan suami 
6) Melakukan perawatan luka perineum, ibu sudah melakukan 
perawatan pada luka perineum. 
7) Mencatat hasil pemeriksaan  
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KUNJUNGAN RUMAH HARI II 
Tanggal : 27-05-2016 
Jam  : 15.30 WITA 
S : Ibu mengatakan keadaanya baik-baik saja dan bayi menghisap 
dengan kuat ,sudah menyusui bayinya   
O      :  Keadaan umum baik, kesadaran: komposmentis  
TTV ibu 
 TD  : 130/70 mmhg    
 Suhu  : 36,5 C 
 Nadi  : 86x/menit 
 RR  : 19x/menit 
TFU 2 jari diatas simpisis 
TTV bayi N : 140x/menit  S : 36,8C  RR : 45x/menit  
A      : PIAOAH1 Post Partum Primipara dengan Post  SC indikasi PEB 
hari pertama 
P :    
1) Membritahukan ibu hasil pemeriksaan yang dilakukan : 
TD   : 130/70 mmhg    
Suhu   : 36,5 C 
Nadi   : 86x/menit 
RR   : 19x/menit 
 Ibu merasa senang dengan informasi yang disampaikan 
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2) Menanyakan apakah ada hambatan dalam pemberian ASI serta 
bicarakan tentang pemakaian KB , ibu mengatakan tidak ada 
hambatan dalam pemberian ASI.  
3) Memeriksakan tali pusat bayi , tali pusat layu  
4) Menganjurkan ibu untuk diet rendah garam dan tinggi protein, 
Ibu mau untuk mengikuti anjuran yang diberikan 
5) Mencatat hasil pemeriksaan  
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KUNJUNGAN RUMAH HARI III 
Tanggal : 28-05-2016 
Jam  : 15.30 WITA 
S : Ibu mengatakan keadaanya  baik-baik saja dan bayi mengisap   
    dengan kuat  
O     : Keadaan umum baik, kesadaran: komposmentis  
TTV ibu  
TD   : 130/70 mmhg    
Suhu   : 36,8 C 
Nadi   : 82x/menit 
RR   : 20x/menit 
TFU 2 jari diatas simpisis  
 TTV bayi HR : 138x/menit S : 36,6C RR : 44x/menit  
A       :  P1AOAH1 Post Partum Primipara dengan Post SC Indikasi PEB  
 hari pertama 
P       :    
1) Membritahukan ibu hasil pemeriksaan yang dilakukan : 
TD   : 130/70 mmhg    
Suhu   : 36,8 C 
Nadi   : 82x/menit 
RR   : 20x/menit 
TFU 2 jari diatas simpisis  
TTV bayi HR : 138x/menit S : 36,6C RR : 44x/menit  
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 Ibu merasa senang dengan informasi yang disampaikan 
2) Memastikan ibu mendapatkan cukup makanan, cairan, dan 
istirahat, ibu sudah istirahat  cukup.  
3) Menganjurkan ibu untuk melakukan perawatan payudara yaitu : 
menjaga payudara tetap bersih dengan cara membersihkan 
areola mamae dan puting susu dengan kapas yang dibasahi 
baby oil atau minyak kelapa dan apabila puting susu lecet 
oleskan ASI yang keluar pada daerah sekitar areola dan puting 
susu, Ibu mau melakukan perawatan payudara 
4) Menganjurkan ibu untuk banyak minum dan makan sayur-
sayuran hijau serta putih telur untuk penyembuhan luka operasi, 
Ibu mau untuk makan sayur sayuran hijau dan putih telur 
5) Memberikan konseling pada ibu mengenai asuhan pada ibu , tali 
pusat , menjaga bayi tetap hangat dan merawat bayi sehari-hari , 
ibu mengerti dan mau melakukannya  
6) Menganjurkan pada ibu untuk tetap menjaga kebersihan diri  dan 
vulva hygine, ibu mau mengikuti anjurn yang diberikan 
7) Menganjurkan pada ibu untuk kontrol ke puskesmas dan 
mengikuti KB sesuai dengan kondisi ibu, Ibu mau untuk 
mengikuti KB 
8) Mencatat hasil pemeriksaan 
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4.2. PEMBAHASAN 
Dalam bab ini saya akan membahas mengenai asuhan 
kebidanan dengan pendekatan manajemen kebidanan menurut 7  
langkah Varney, pada Ny M.B. umur 20 tahun dengan preeklampsia 
berat di ruangan Flamboyan RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang 
tanggal 20 s/d 25 Mei 2016, mulai dari pengkajian, interpretasi data 
dasar, diagnosa potensial, antisipasi masalah potensial, tindakan 
segera, perencanaan dan evaluasi. 
Pada langkah pertama ,Menurut (Estiwidiani, 2008). Pada langkah ini 
semua informasi yang akurat dan lengkap dikumpulkan dari semua 
sumber yang berkaitan dengan kondisi klien. Untuk memperoleh data 
dapat dilakukan melalui anemnese pemeriksaan fisik sesuai kebutuhan, 
pemeriksaan tanda-tanda vital, pemeriksaan khusus, dan pemeriksaan 
penunjang.Data yang dikumpulkan antara lain berupa keluhan 
klien,riwayat kesehatan klien,pemeriksaan fisik secara lengkap sesuai 
dengan kebutuhan,meninjau catatan terbaru atau catatan sebelumnya,dan 
meninjau data laboratorium.Pada proses pengkajian dikumpulkan semua 
informasi yang akurat dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi 
klien.Pada langkah ini bidan mengumpulkan data dasar awal secara 
lengkap.  
Menurut (Rahmawati ,2010) pada pengkajian diatas dapat diketahui 
gejala dari preeclampsia berat yaitu terjadinya kenaikan tekanan darah, 
dimana pada pasien preeclampsia terjadi spasme pembuluh darah disertai 
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dengan retensi garam dan air.Pada biopsi ginjal ditemukan spasme hebat 
arteriola glomerulus.Pada beberapa kasus,lumen arteriola sedemikian 
sempitnya sehingga hanya dapat dilalui oleh satu sel darah merah.Jadi 
jika semua arteriola didalam tubuh mengalami spasme, maka tekanan 
darah akan naik, sebagai usaha untuk mengatasi kenaikan tekanan darah 
perifer agar oksigenisasi jaringan dapat dicukupi. 
Sedangkan kenaikan berat badan dan edema yang disebabkan oleh 
penimbunan air yang berlebihan dalam ruangan interstisial menurut 
(Rahmawati,2010) belum diketahui sebabnya, mungkin karena retensi air 
dan garam.Sedangkan proteinuria yang terjadi pasien preeclampsia dapat 
disebabkan oleh spasme arteriola sehingga terjadi perubahan pada 
glomerus.Adanya protein dalam urin diketahui bahwa ginjal dalam tubuh 
wanita hamil mengalami perubahan.Dalam hamil biasa pun terdapat zat 
telur dalam urine.Akan tetapi dalam hal keracunan hamil ginjal tersebut 
tidak hanya berubah saja, melainkan banyak sedikit mendapat kerusakan 
pula yaitu sebagai akibat gangguan peredaran darah dalam 
ginjal,disebabkan kekejangan dinding pembuluh-pembuluh rambut 
darah.Dengan demikian terdapat lebih banyak protein urine yang disebut 
albuminuria. 
Pada kasus,data subjektif diketahui keluhan ibu mengalami 
pusing serta bengkak pada kedua kaki dan tangan, penglihatan kabur 
dan adanya kenaikan tekanan darah 170/100 mmhg. Dari riwayat 
kesehatan sebelumnya, ibu  mengalami kenaikan tekanan darah sejak 
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usia kehamilan 35 minggu dan langsung dirujuk ke rumah sakit. Pada 
pemeriksaan laboratorium diketahui protein urine +3. Pada pengkajian 
tidak ada kesenjangan antara teori dan kasus. 
 Pada langkah kedua, Menurut (Purwandari, 2007) Pada 
langkah ini bidan melakukan identifikasi diagnosis atau masalah 
berdasarkan interprestasi yang akurat terhadap data-data yang telah 
dikumpulkan. Data dasar yang telah dikumpulkan diinterprestasikan 
sehingga dapat merumuskan diagnosa dan masalah yang spesifik. 
Rumusan masalah dan masalah keduanya digunakan karena masalah 
tidak dapat didefinisikan seperti diagnosa tetapi tetap membutuhkan 
penangan. Masalah sering berkaitan dengan hal-hal yang sedang 
dialami wanita yang diidentifikasi oleh bidan sesuai dengan hasil 
pengkajian. 
Data subjektif yaitu  ibu mengatakan telah melahirkan anak 
pertama, tidak pernah keguguran, ibu mengeluh pusing serta adanya 
bengkak pada kedua kaki. Data obyektif pendukung diagnosa yaitu 
keadaan umum baik, kesadaran sadar penuh dan bisa berespon 
terhadap rangsangan, tanda-tanda vital yaitu tekanan darah 
170/100mmhg, suhu 37C, frekuensi nadi 84x/menit, frekuensi napas 
18x/menit. Hasil pemeriksaan fisik dengan inspeksi terlihat pada 
kelopak mata tidak edema, gerakan mata serasi, conjungtiva merah 
muda, sclera putih pada payudara simetris, areola mamae mengalami 
hiperpigmentasi pada payudara kiri dan kanan, putting susu menonjol, 
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ada colostrum tapi jumlahnya masih sedikit, ibu belum menyusui 
karena bayi masih di ruang perina, abdomen ada striae lividae, 
dinding perut lembek, involusi normal, kontraksi uterus baik, TFU 1 jari 
dibawah pusat, pada ekstremitas atas  terlihat simetris, tidak ada 
oedema, terpasang infus di kedua tangan, ekstremitas bawah 
Simetris, ada oedema pada kaki kanan dan kiri. 
Berdasarkan hasil pengkajian data subyektif dan data obyektif 
di atas, maka ditegakkan sebuah diagnosa kebidanan yaitu Ny.M.B.  
P1 A0 AH1 post partum primipara dengan post sc atas indikasi 
preeklampsia.Pada analisa data dan diagnose tidak terdapat 
kesenjangan antara teori dan kasus. 
Langkah ketiga (Estiwadani, 2008). Pada langkah ini bidan 
mengidentifikasi masalah potensial atau diagnosa potensial 
berdasarkan diagnosa atau masalah yang sudah diidentifikasi. 
Berdasaran temuan tersebut,bidan dapat melakukan antisipasi 
diagnosis atau masalah tersebut tidak terjadi..Selain itu bidan harus 
bersiap-siap apabila diagnosis atau masalah tersebut benar-benar 
terjadi. Menurut (Wiknjosastro,2008) komplikasi yang dapat terjadi 
pada masa nifas antara lain bisa terjadi perdarahan,eklampsia atu 
kejang,syok dan mengarah ke kematian ibu.  
Berdasarkan diagnosa dan masalah yang telah ditegakkan 
masalah potensial yang akan terjadi pada ibu adalah : potensial 
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terjadinya  eklampsia dan infeksi.Pada analisa masalah potensial 
yang terjadi tidak terdapat kesenjangan antara teori dan kasus. 
Langkah keempat, (Estiwadani, 2008) Pada langkah ini  
menetapkan kebutuhan terhadap tindakan segera untuk melakukan 
konsultasi, kolaborasi dan tenaga kesehatan lain berdasarkan kondisi 
klien).Menurut (Varney ,2004) tindakan perawatan yang dapat 
dilakukan yaitu infuse Dextrose 5% dimana setiap 1 liter diselingi 
dengan infuse RL(60-125cc/jam) 500cc,diet cukup protein,rendah 
karbohidrat,lemak dan garam,pemberian obat anti kejang: Magnesium 
Sulfat. 
Pemasangan infus RL 500 cc drip MgSo4 40% 6 gram, 28 
tetes/menit/24 jam, Pemasangan infus RL 500 cc drip oxy 20 IU, 12 
tetes/menit/24 jam by pass D5 % drip petidin 25 mg, 20 tetes/menit/24 
jam, merupakan tindakan segera yang diberikan pada ibu.Pada 
langkah keempat ini tidak ada kesenjangan antara teori dan kasus.  
Langkah kelima, (Purwandari, 2007). Pada langkah ini Pada 
langkah ini direncanakan asuhan yang menyeluruh dan ditentukan 
oleh langkah sebelumnya. Semua perencanaan yang dibuat harus 
berdasarkan  pertimbangan yang tepat, meliputi pengetrahuan ,teori 
up to date dan perawatan berdasarkan bukti .Menurut (Varney,2004), 
jelaskan pada ibu tentang kondisinya,beri KIE tentang tanda-tanda 
bahaya preeklampsi,observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital 
,pantau tekanan darah dan protein urine,anjurkan ibu untuk banyak 
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istirahat, anjurkan ibu untuk diet rendah garam, keseimbangan cairan 
dan pengganti elektrolit untuk memperbaiki hipovolemik, mencegah 
kelebuhan sirkulasi,berikan MGSO4 secara IV dan IM an masing-
masing dengan jarak 5 menit, lakukan kolaborasi dengan dokter  
Pada Ny. M.B. perencanaan yang dilakukan yaitu memberikan 
informasi kepada ibu dan keluarga untuk mengetahui kondisi ibu saat 
ini serta tindakan selanjutnya yang akan dilakukan untuk mengatasi 
masalah yang terjadi. Langkah penanganan kasus Ny. M.B. dengan 
Pre-eklampsia berat yaitu memantau tanda-tanda eklampsia, 
mengobservasi tanda-tanda vital, mengobservasi dan kolaborasi 
dengan dokter untuk pemasangan infuse RL dan pemberian 
MgSO4.Pada langkah ini tidak ada kesenjangan antara teori dan 
kasus.  
Langkah keenam, (Estiwidiani, 2008).Pada langkah ini rencana 
asuhan menyeluruh seperti yang telah diuraikan pada langkah kelima 
dilaksanakan secara efisien dan aman. Realisasi perencanaan dapat 
dilakukan  oleh bidan dan anggota keluarga lainnnya. Pada kasus Ny. 
M.B. dengan preeklampsia berat, pelaksanaan dilakukan observasi 
tanda-tanda vital, pemasangan infus RL 500 cc drip MgSo4 40% 6 
gram, 28 tetes/menit/24 jam, Pemasangan infus RL 500 cc drip oxy 20 
IU, 12 tetes/menit/24 jam by pass D5 % drip petidin 25 mg, 20 
tetes/menit/24 jam, MgSO4 40% 6 g/IV, dan drip MgSO4 dalam cairan 
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infuse RL 500 cc telah dilakukan.Pada pelasanaan tindakan tidak 
terdapat kesenjangan antara teori dan kasus.  
Langkah ketujuh, (Estiwidiani, 2008).Pada langkah ini dilakukan 
evaluasi keefektifan dari asuhan yang sudah diberikan meliputi 
pemenuhan kebutuhan akan bantuan apakah benar-benar telah 
terpenuhi sesuai kebutuhan sebagaimana telah diidentifikasi dalam 
diagnosa dan masalah.  
Kasus evaluasi dari pelaksanaan yaitu telah terpasang Infus RL 
500 cc drip MgSo4 40% 6 gram berjalan lancar dengan tetetan 28 
tetes/menit dan Infus RL 500 cc drip oxy 20 IU berjalan lancar dengan 
tetesan 20 tetes/menit, adanya penurunan tekanan darah ibu yaitu 
140/90mmhg. 
Jadi, pada tahap ini tidak ditemukan kesenjangan antara teori 
dan kasus. 
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BAB V 
PENUTUP 
 
5.1. KESIMPULAN  
Setelah dilakukan asuhan kebidanan pada Ny “M.B” PI A0 AHI 
Post Partum Primipara Dengan Post  SC atas indikasi pre eklampsia 
berat hari pertama di ruang flamboyan RSUD Prof.DR. W. Z. Johanes 
Kupang Tanggal 20 – 25 Mei tahun 2016 telah diterapkan asuhan 
kebidanan dengan menggunakan pendekatan manajemen kebidanan 
7 (tujuh) langkah varney yang meliputi pengkajian, analisa masalah 
dan diagnose, antisipasi masalah potensial, tindakan segera, 
perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi dan dapat disimpulkan :  
1. Pada pengkajian data subyektif yang dilakukan pada 
NY.M.B.didapat adalah ibu post SC P1A0AH1 dengan keluhan 
merasa pusing serta nyeri pada luka operasi.  Dan data obyektif 
yang didapat adalah pada pemeriksaa keadaan umum Ny M.B. 
baik, kesadaran sadar penuh dan bisa berespon terhadap 
rangsangan, pemeriksaan tanda-tanda vital: Tekanan darah 
170/100 mmhg, suhu 36,7C, frekuensi nadi 84x/menit, frekuensi 
napas 18x/menit, Mata : kelopak mata tidak edema, gerakan mata 
serasi, conjungtiva merah muda, sclera putih,. Abdomen ada striae 
lividae, dinding perut lembek,ada bekas luka operasi, involusi 
normal, kontraksi uterus baik, TFU 1 jari dibawah pusat. Ada 
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pengeluaran pervaginam berupa darah berwarna merah, 
banyaknya 2 kali ganti pembalut, tidak ada tanda-tanda infeksi. 
Pada ekstremitas atas simetris, pada kedua tangan terpasang 
infus, tidak edema. Pada ekstremitas bawah simetris, terdapat 
edema pada kedua kaki, tidak ada varises. 
2. Dari hasil pengkajian baik data subyektif, obyektif dan pemeriksaan 
laboratorium yang didapatkan pada Ny. M.B. maka  interpretasi 
yang dilakukan dengan menentukan diagnosa berdasarkan 
nomenklator kebidanan, yaitu : P1A0AH1, ibu post partum 
primipara dengan post SC atas indikasi Pre Eklampsia Berat hari 
pertama 
3. Diagnosa potensial pada Ny. M.B. adalah resiko terjadinya 
eklampsia. 
4. Tindakan segera pada Ny. M.B. adalah melakukan pemasangan 
infus RL 500 cc drip MgSo4 40% 6 gram, 28 tetes/menit/24 jam, 
pemasangan infus RL 500 cc drip oxy 20 IU, 12 tetes/menit/24 jam 
by pass D5 % drip petidin 25 mg, 20 tetes/menit/24 jam, observasi 
tingkat kesadaran, observasi tekanan darah, observasi tanda-tanda 
terjadinya kejang 
5. Perencanaan asuhan pada Ny. M.B. yaitu memberikan nifedipin 
dan MgSO4 untuk menurunkan tekanan darah ibu dan oedema 
serta mencegah kejang. 
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6. Pelaksanaan asuhan pada Ny. M.B. yaitu melaksanakan tindakan 
sesuai perencanaan yaitu memberikan nifedipin dan MgSO4 untuk 
menurunkan tekanan darah ibu dan oedema serta mencegah 
kejang. 
7. Berdasarkan data subyektif, obyektif dan pemeriksaan laboratorium 
pada Ny. M.B.P1A0AH1, ibu post  partum SC atas indikasi Pre 
Eklampsia Berat hari pertama. Pada saat dilakukan asuhan tidak 
ada masalah atau penyulit. Setelah dievaluasi keadaan ibu, tidak  
ada  terjadi hal-hal yang menjadi komplikasi dari tindakan tersebut. 
5.2. SARAN  
1. Bagi Penulis 
Agar dapat  mengaplikasikan ilmu pengetahuan dan pengalaman 
yang nyata tentang asuhan kebidanan pada kasus Preeklampsia 
Berat. 
2. Bagi Institusi Pendidikan 
Agar dapat dijadikan sebagai referensi untuk memberikan 
pendidikan mata kuliah kegawatdaruratan maternal tentang asuhan 
kebidanan pada kasus Preeklampsia Berat. 
3. Bagi Profesi 
Agar dapat memberikan tambahan ilmu pengetahuan dan sebagai 
bahan pertimbangan dalam pembelajaran asuhan kebidanan serta 
meningkatkan ketrampilan dalam memberikan dan melaksanakan 
asuhan kebidanan pada kasus Preeklampsia Berat. 
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Lampiran 1 
 LEMBAR PERMINTAAN MENJADI RESPONDEN 
 
Kepada Yth. 
Calon Responden Studi kasus Mahasisiwi Jurusan Kebidanan 
STIKes Citra Husada Mandiri Kupang 
Di Tempat 
Dengan Hormat, 
Saya Mahasiswi Kebidanan STIKes Citra Husada Mandiri Kupang 
angkatan VI mengadakan Laporan Tugas Akhir pada PI A0 AHI Post 
Partum Primipara Dengan Post SC Atas Indikasi Pre-Eklampsia Berat Di 
Rumah Sakit Umum Daerah Prof. DR. W. Z. Johanes Kupang. Untuk 
maksud tersebut saya mohon kesediaan ibu bersama keluarga untuk 
menjawab setiap pertanyaan yang diajukan dan saya menjamin 
kerahasiaan pendapat dan identitas ibu. 
Partisipasi ibu dalam menjawab pertanyaan sangat saya hargai, 
untuk itu atas partisipasinya dan kerjasama yang baik saya ucapkan 
terimakasih. 
 
Hormat Saya 
 
(Yosefina Herlin) 
 
 
Lampiran 2 
  
 
LEMBARAN PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 
 
Bahwa saya diminta berperan serta dalam Studi Kasus yang 
nantinya akan menjawab pertanyaan yang akan diajukan oleh peneliti. 
Sebelumnya saya sudah diberi penjelasan mengenai maksud studi kasus 
ini dan saya mengerti bahwa peneliti akan menjaga kerahasiaan dari 
saya. Bila saya merasa tidak nyaman, saya berhak mengundurkan diri 
sebagai responden.  
Demikian secara sukarela dan tidak ada unsur paksaan dari 
siapapun untuk berperan serta dalam studi kasus ini dan bersedia 
menandatangani lembar persetujuan ini. 
 
Kupang, 20 Mei 2016 
 
( NY. M.B. ) 
 
 
 
 
 
 
 
Lampiran 3 
  
 
Lampiran 4 
  
PATWAY PREEKLAMPSIA 
Peningkatan sensivitas terhadap   volume plasma yang 
 tekanan peredaran darah                              beredar menurun 
 
  
 
angiotensin II ketidakseimbangan hemokonsentrasi hematokrit  
 prostasiklin dan     maternal  
tromboksan A2    
 meningkat       
    
  vasospasme    perfusi organ maternal 
menurun 
 
       gangguan perfusi jaringan 
 
spasme korteks permeabilitas vasokontriksi  vasospasme sel-sel 
darah 
serebral kapiler pembuluh darah ginjal  merah 
hancur 
  meningkat 
  
                     kapasitas 
O2 
sakit kepala      hiperfungsi maternal 
  perpindahan      hipertensi  ginjal  menurun 
nyeri (kepala) cairan dari intra 
  vaskuler ke    kerusakan 
  intra seluler    glomerulus 
 
 
edema umum  edema paru  gangguan 
 proteinuria 
      pengendalian sejumlah 
kelebihan        dispneu  besar darah yang 
volume cairan     berperfusi di ginjal 
      gangguan pertukaran gas 
 
 
 
 
(Sumber Klonoff, 1998). 
 
 
 
Lampiran 5 
  
ASUHAN KEBIDANAN PADA PI A0 AHI, POST SC ATAS 
INDIKASI PRE-EKLAMPSIA BERAT DI RUANG FLAMBOYAN 
RSUD Prof. DR. W. Z. JOHANES KUPANG 
TANGGAL 20–25 MEI 2016 
 
 
I. PENGKAJIAN 
Nama Mahasiswa : YOSEFINA HERLIN Jam Masuk  : 11.40 
Wita 
Tempat pengkajian : Ruang Flamboyan Tanggal Masuk : 19-
05-2016 
Hari/Tgl Pengkajian : Jumaat , 20-05-2016 
Jam Pengkajian : 08.00 Wita 
 
A. DATA SUBYEKTIF  
1. Biodata 
Nama : Ny. M.B Nama Suami : Tn. 
Y.K 
Umur : 32 tahun Umur  : 34 
tahun  
Agama : Katolik Agama           : Kristen 
Protestan 
Suku : Timor  Suku  : 
Timor Leste 
Pendidikan : SMA Pendidikan : SMA 
Pekerjaan : IRT Pekerjaan : Ojek 
Alamat  : Batuplat, RT 02/RW 01 
 
2. Keluhan Utama : Ibu mengatakan merasa pusing serta bengkak 
pada kedua kaki 
Lampiran 6 
  
3. Riwayat Menstruasi : Ibu menarche pada umur 13 tahun, siklus 28 
hari, lamanya haid 3-4 hari, sifat darah encer dan tidak ada nyeri 
haid. Ibu mengalami hari pertama haid terakhir sejak tanggal 26-
08-2015.  
4. Riwayat Pernikahan : sudah menikah gereja, umur saat menikah 19 
tahun, lamanya menikah 12 tahun dan 1 kali menikah.  
5. Riwayat Kehamilan Sekarang 
selama hamil ibu melakukan pemeriksaan di puskesmas 
Bakunase sebanyak 6 kali sejak usia kehamilan 14-15 minggu, 
dan mengalami kenaikan tekanan darah sejak usia kehamilan 35-
36 minggu yaitu 160/110 mmHg. Pasien rujukan dari Puskesmas 
Bakunase ke triage VK  
tanggal 19-05-2016 dengan keluhan pusing dan edema pada 
tungkai kaki, pada tanggal 20-5-2016 pasien diobservasi 
diruangan flamboyan 
6. Riwayat Persalinan sekarang 
Ibu melahirkan anak pertama tanggal 20-05-2016 pada jam 09.50 
wita secara SC atas indikasi PEB, bayi jenis kelamin perempuan, 
BB : 2000 gram A/S : 8/9, terpasang infus RL 500 cc drip MgSO4 
40% 6 gram 28 tetes/menit dan RL drip oxytosin 20 IU 20 
tetes/menit, by pass dengan D5 % drip petidin 25 mg 20 
tetes/menit. 
7. Riwayat KB : Ibu belum pernah menggunakan alat kontrasepsi 
karena baru anak pertama. 
8. Latar belakang sosial budaya yang berkaitan dengan nifas : 
didalam keluarga ibu tidak ada makanan pantangan maupun 
pantangan seksual yang berhubungan dengan masa nifas 
9. Dukungan Keluarga : keluarga sangat mendukung ibu dengan 
selalu menemani sampai dengan proses operasi selesai. 
10. Status Gizi : ibu masih dianjurkan untuk puasa sampai dengan 
jam 11.50 wita. 
  
11. Eliminasi : ibu terpasang kateter dengan urine bag, jumlah urine 
150 cc, berwarna kuning 
12. Dukungan Psikologi : Keluarga merasa senang dengan kelahiran 
anaknya 
13. Pola istirahat : ibu masih belum bisa tidur karena masih merasa 
nyeri pada luka bekas operasi. 
14. Mobilisasi : ibu belum bisa mobilisasi seperti miring kiri atau 
kanan. 
15. Perawatan Diri : setelah operasi suami/keluarga yang membantu 
ibu untuk melakukan perawatan diri dan personal hygine 
 
B. DATA OBYEKTIF 
1.  Pemeriksaan Umum 
a. Keadaan Umum : Baik 
b. Kesadaran  : Sadar penuh dan bisa berespon 
terhadap                                      rangsangan 
c. Tanda Vital  : 
TD   : 170/100 mmHg Nadi : 84 x/menit 
Suhu  : 37 °C  RR : 18 x/meni 
 
2. Pemeriksaan fisik  
Mata : kelopak mata tidak edema, gerakan mata serasi, 
conjungtiva   merah muda, sclera putih. 
Hidung : tidak ada secret, tidak ada reaksi alergi 
Mulut : mukosa bibir lembab, warna bibir merah muda, 
tidak ada   lubang dan caries pada gigi, ibu tidak 
mengalami kesulitan   menelan, 
Leher : tidak ada pembesaran kelenjar limfe, tidak ada 
  pembendungan vena jugularis, dan tidak ada 
pembesaran   kelenjar tiroid. 
  
Dada : Payudara simetris, areola mamae mengalami 
  hiperpigmentasi pada payudara kiri dan kanan, 
putting susu   menonjol, ada colostrum tapi 
jumlahnya masih sedikit, ibu   belum menyusui 
karena bayi masih dirawat diruang perina 
Abdomen : ada striae lividae, dinding perut lembek, ada 
bekas luka operasi, involusi normal,   kontraksi 
uterus baik, TFU 1 jari dibawah pusat.   
Vulva/Vagina : Ada pengeluaran pervaginam berupa darah 
berwarna   merah, banyaknya 2 kali ganti pembalut, 
tidak ada tanda-  tanda infeksi. 
Anus : Pada bagian anus tidak ada haemoroid. 
Ekstremitas : Pada ekstremitas atas simetris, pada kedua 
tangan   terpasang infus, tidak edema. Pada 
ekstremitas bawah   simetris, terdapat edema pada 
kedua kaki, tidak ada varises. 
Pemeriksaan Lab : HB 11,4gr% dan protein urin (+) 10mg/dl. 
3. Pemeriksaan Penunjang   
Terapi yang didapat : Injeksi cefotaxime 2x1 gr IV, injeksi kalnex 
2x500mg IV, nifedipin 2x10 gr, Dopamet 3x250 mg, infus Rl drip 
MgSO4 40% 6 gr            28 tetes/menit/24 jam, infus RL drip oxy 
20 IU 20 tetes/menit/24 jam, by pass     D5 % drip petidin 25 mg 20 
tetes/menit/24 jam 
 
II. Analisa Masalah Dan Diagnosa 
Diagnosa Data Dasar 
P1A0AH1, 
post SC atas 
indikasi PEB  
DS : Ibu mengatakan merasa pusing serta bengkak pada 
kedua kaki  
DO : Partus tanggal : 20-05-2016     Jam : 09.50 Wita 
  
  
Pemeriksaan Umum 
KU   : Baik 
Kesadaran     : Sadar penuh dan bisa berespon 
  terhadap rangsangan 
TTV 
TD                  : 170/100 mmhg 
Nadi    : 84x/menit  
Suhu   : 37 0 C 
RR     : 18x/menit 
Pemeriksaan fisik : 
e. Mata : kelopak mata tidak edema, gerakan mata serasi, 
conjungtiva merah muda, sclera putih 
f. Payudara : simetris, areola mamae mengalami 
hiperpigmentasi pada payudara kiri dan kanan, putting 
susu menonjol, ada colostrum tapi jumlahnya masih 
sedikit, ibu belum menyusui karena bayi masih di ruang 
perina 
g. Abdomen : Ada striae lividae, dinding perut lembek, 
ada bekas luka operasi, involusi normal, kontraksi 
uterus baik, TFU 1 jari dibawah pusat  
h. Ekstremitas :   
Atas : Simetris, tidak ada oedema, terpasang infus di 
  
kedua tangan  
Bawah : Simetris, ada oedema pada kaki kanan dan 
kiri, tidak ada varises 
 
III. Antisipasi Masalah Potensial 
− Resiko terjadinya eklampsia, perdarahan, infeksi luka 
operasi 
IV. Tindakan Segera 
− Pencegahan terjadinya inpending eklampsia 
− Observasi tingkat kesadaran 
− Observasi tekanan darah 
− Observasi tanda-tanda terjadinya kejang 
− Observasi  pengeluaran lokhea dan merawat luka operasi 
V. Perencanaan 
Tanggal  : 08-05-2016 
Diagnosa : P1A0AH1, Post SC atas indikasi PEB 
1. Memberitahukan ibu hasil pemeriksaan yang dilakukan 
R/ Hasil pemeriksaan merupakan hak ibu untuk mengetahuinya 
sehingga ibu lebih kooperatif dengan asuhan yang diberikan 
2. Observasi tanda-tanda vital masa nifas, kontraksi uterus, 
Tfu,perdarahan dan keadaan umum ibu  
R/ Deteksi dini keadaan patologis yang muncul 
  
3. Observasi tanda-tanda eklampsia post partum yaitu nyeri kepala 
hebat, pusing, pandangan kabur, dan naiknya tekanan darah 
R/ Untuk mengetahui tingkat kegawatan pasien 
4. Observasi Intake dan Output 
R/ Untuk mengidentifikasi pemenuhan kebutuhan cairan 
5. Melakukan pemberian obat dengan cara intravena 
R/ Pemberian obat dengan cara intravena akan mempercepat proses 
reaksi obat di dalam tubuh. 
6. Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu 
R/ Untuk memenuhi keseimbangan cairan serta membantu proses 
      metabolisme tubuh 
7. Observasi tetesan infus RL 500 cc drip MgSo4 40% 6 gram dan 
infuse RL 500cc drip oxy 20 IU dan D5% drip petidin 
R/ Dengan pemantauan lancarnya tetesan infus dapat dipastikan 
efisiennya cairan yang diberikan 
8. Dokumentasikan hasil pemeriksaan 
R/ Sebagai hasil intervensi untuk tindakan selanjutnya 
 
 
 
 
 
 
  
VI. Pelaksanaan 
Tanggal  : 20-05-2016 
Diagnosa : P1A0AH1, post SC atas indikasi PEB 
 
 
N
o  
Jam Pelaksanaan Paraf  
1 
12.30 
Wita 
Memberitahukan ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan 
 Ibu dan keluarga mengerti dan menerima        penjelasan 
yang disampaikan 
 
 
2 
12.35 
Wita 
Mengobservasi tanda-tanda vital dan keadaan umum ibu 
 TTV : Ku : Baik, Kesadaran : sadar penuh dan bisa berespon 
terhadap rangsangan 
TD : 170/100 mmhg 
S : 37 C 
N : 84x/menit 
RR : 18x/menit 
Kontraksi uterus baik , TFU 1 jari bawah pusat , 
perdarahan 100cc 
 
3 
13.00 
Wita 
Mengobservasi tanda-tanda eklampsia pada ibu yaitu nyeri 
kepala hebat, pusing, pandangan kabur, 
dan naiknya tekanan darah 
Ibu hanya merasa pusing 
 
4 
14.00 
Wita 
Mengobservasi Intake dan Output 
  Terpasang infus RL drip oxy 20 IU, sisa 300 cc,        20 
tetes/menit dan terpasang kateter menetap       dengan jumlah 
urine 200 cc, berwarna kuning 
 
5 
14.30 
Wita 
Melakukan pemberian obat dengan cara injeksi 
Telah diberikan injeksi kalnex 1x50 mg/IV 
 
6 
15.00 
Wita 
  Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu 
 Ibu sudah makan bubur yang disediakan keluarga 
 
7 
17.00 
Wita 
Observasi tetesan infus RL 500 cc drip oxy 20 IU , RL  500cc 
drip MGSO4 40% 6 gram dan D5 % drip petidin  
 Infus RL 500 cc drip oxy 20 IU berjalan lancar dengan tetesan 
20 tetes/menit 
 
8 
17.30 
Wita 
  Melakukan pendokumentasian 
Hasil pemeriksaan telah didokumentasikan 
 
  
VII. Evaluasi 
Tanggal  : 20-05-2016 
Diagnosa : P1A0AH1, post SC atas indikasi PEB 
 
1. Ibu dan keluarga mengerti dan menerima penjelasan yang 
disampaikan 
2. Hasil observasi yang dilakukan yaitu : 
TTV : Ku : Baik, Kesadaran : Sadar penuh dan bisa berespon 
                     terhadap rangsangan 
TD   : 160/100 mmhg 
S : 36,8 C 
N  : 84x/menit 
RR  : 23x/menit 
Kontraksi uterus baik , TFU 1 jari bawah pusat dan 
perdarahan 100cc 
3. Mengobservasi tanda-tanda eklampsia pada ibu yaitu ibu hanya 
merasa pusing 
4. Terpasang infus RL 300 cc, 20 tetes/menit dan terpasang kateter 
dengan jumlah urine 200 cc  
5. Telah diberikan injeksi kalnex 3x500 mg  
6. Ibu sudah makan bubur yang disediakan keluarga  
  
7. Infus RL 500 cc drip MgSo4 40% 6 gram berjalan lancar dengan 
tetesan 28 tetes/menit dan Infus RL 500 cc drip oxy 20 IU berjalan 
lancar dengan tetesan 20 tetes/menit 
8. Hasil pemeriksaan telah didokumentasikan 
 
CATATAN PERKEMBANGAN TGL 21-05-2016 
 
S : Ibu mengatakan merasa pusing serta nyeri pada luka jahitan 
O  : Keadaan umum : Baik 
Kesadaran  : Sadar penuh dan bisa berespon terhadap 
rangsangan 
Kontraksi uterus baik, pengeluaran pervaginam(+) normal, luka 
operasi tertutup kasa steril, terpasang infus RL drip oxy 20 IU, 20 
tetes/menit pada tangan kanan dan RL drip MgSo4 40% 6 gram, 
28 tetes/menit pada tangan kiri, produksi urine 1000 cc, warna 
kuning, Ibu sudah bisa miring kiri dan kanan, sudah bisa makan 
makanan yang disediakan di Rumah Sakit. 
 
A  :  post partum  atas indikasi Preeklampsia Berat  
P    :   
1. Mengobservasi Keadaan umum ibu 
2. Infus RL drip oxy 20 IU ditangan kanan dan RL drip MgSO4    
40% 6gram, 28 tetes/menit di tangan kiri 
  
3.  Injeksi calnex 1x50mg/IV 
4. Dopamet 1x250 gram 
No Jam Pelaksanaan Paraf 
1 07.00 
Wita  
Melakukan  kolaborasi dengan dokter 
Advis dokter  
- Injeksi calnex  
- Aff infuse RL drip MgSO4 40% 6 gram 28 tetes/ menit 
dan lanjut pemberian RL drip oxy dan pemasangan 
kateter dipertahankan  
- Injeksi calnex  1x50mg/IV 
- Dopamet 1x250gram dan nifedipin 1x10gram 
 
2 07.10 
Wita 
Melakukan pemberian obat pada ibu dengan cara injeksi 
calnex 1x50mg/IV  dopamet 1x250 gram 
 
3 07.15 
Wita 
Melakukan pemberian obat pada ibu secara oral  yaitu 
dopamet 1x250 gram dan Nifedipin 1x10gram 
 
4 07.15 
Wita 
Observasi infuse  RL drip Oxy 20 IU 20 tetes/menit  
5 08.30 
Wita 
Mengobservasi jumlah urine 
Jumlah urine : ± 1000 cc, warna kuning 
 
6 09.00 
Wita 
Aff infus RL drip MgSo4 40% 6 gram di tangan kiri ibu  
7 09.30 
Wita 
Melayani injeksi cefotaxime 1x1 gram /IV  
8 10.00 
Wita 
Membantu ibu untuk mobilisasi  
9 12.00 
Wita 
Mengobservasi tanda-tanda vital ibu 
TD :160/100mmhg , S: 36,8C , N : 82x/mnt ,  
RR : 19x/mnt 
 
10 12.15 
Wita 
Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu 
  
 
  
11 12.30 
Wita 
Menganjurkan ibu untuk istirahat  
 
 
CATATAN PERKEMBANGAN TGL 22-05-2016 
 
S : Ibu mengatakan masih merasa sedikit pusing dan nyeri pada luka  
  operasi 
O : Keadaan umum : Baik,  
  Kesadaran : Sadar penuh dan bisa berespon terhadap rangsangan  
Kontraksi uterus baik, ppv normal, TFU 2 jari bwh pusat, luka 
operasi tertutup kasa steril, terpasang infus RL sisa 300 cc, 12 
tetes/menit pada tangan kanan, produksi urine ada, warna kuning. 
Ibu sudah bisa bangun dari tempat tidur dan sudah bisa duduk di 
pingir tempat tidur. 
A : Post partum  atas indikasi Preeklampsia Berat 
P : 
1. Mengobservasi Abdomen  
2. Mengobservasi tetesan infuse 
3. Melayani obat intravena calnex 1x500mg 
 
No Jam Pelaksanaan Paraf 
1 02.30 
Wita 
Mengganti cairan infus RL drip Oxy 20 IU 20 tetes/menit 
dengan RL biasa 12 tetes/menit 
 
2 06.00 
Wita 
Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu 
Yang telah disediaka   rumah sakit 
 
3 07.00 
Wita 
Memberikan obat dengan cara injeksi 
kalnex 1x500 mg IV 
 
4 08.00 
Wita 
Mengobservasi tanda-tanda vital dan keadaan umum ibu 
TTV : Ku : Baik, Kesadaran : Composmentis 
TD : 160/100 mmhg 
S : 37 C 
N : 80x/menit 
 
  
RR : 21x/menit 
5 08.15 
Wita 
Mengobservasi cairan infus 
Terpasang infus RL dengan volume 300 cc,  tetesan 12 
tetes/menit 
 
6 08.30 
Wita 
Mengobservasi jumlah urine 
Jumlah urine : ± 200 cc, warna : kuning 
 
7 09.00 
Wita 
Melayani injeksi cefotaxime 1 gram/IV 
 
 
8 12.00 
Wita 
Mengikuti visit dokter 
Hasil visit dokter  : Beri nifedipin bila tekanan darah ≥ 
160/110 mmhg, aff infus RL,aff  kateter, pemberian obat 
oral : as mef 3x500 mg, dopamet 3x250 mg 
 
9 12.30 
Wita 
 Aff infuse RL dan aff kateter sesuai instruksi dokter  
10 13.00 
Wita 
Melakukan observasi tanda-tanda vital ibu  
TD : 160/100 mmHg 
 S   : 36,7 C 
 N   : 82x/menit 
 RR : 20x/menit 
 
11 16.55 
Wita 
Melakukan perawatan diri dan vulva hygine pada ibu 
dengan memandikan ibu diatas tempat tidur dan 
mengganti pembalut 
 
12 17.05 
Wita 
Menerima bayi di ruangan flamboyan langsung ditimbang, 
BB : 3000 gram dan dirawat gabung dengan ibu 
 
13 17.15 
Wita 
Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI pada bayi  
14 18.00 
Wita 
Mengobservasi tanda-tanda vital pada bayi 
HR : 142   x/menit, S :   36,7 C , RR :  48  x/menit  
Tali pusat tidak berdarah  
 
  
15 18.30 
Wita 
Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu 
 yang disedikan di Rumah Sakit yaitu Nasi, sayur, tahu dan 
telur 
 
16 19.00 
Wita 
Memberikan obat secara oral pada ibu sesuai instruksi 
dokter  
Asam mefenamat : 1x 500 gram  
 
17 21.00 
Wita 
Menganjurkan ibu untuk istirahat  
 
 
 
CATATAN PERKEMBANGAN TGL 23-05-2016 
 
S : Ibu mengatakan sudah tidak pusing lagi dan sedikit nyeri pada 
luka operasi 
O  : Keadaan umum : Baik, kesadaran: Sadar penuh dan bisa 
    berespon   terhadap rangsangan 
Kontraksi uterus baik, ppv normal, TFU 3 jari bawah pusat, 
luka operasi tertutup kasa steril, ibu sudah bisa bangun dari 
tempat    
A           :  Post partum  atas indikasi Preeklampsia Berat  
P    :   1.   Mengobservasi pengeluaran pervaginam 
 2.  Mengobservasi kontraksi uterus 
3. Memberikan obat dopamet 1x250 gram, asam nefenamat    
        1x500 gram sesuai resep dokter 
 
  
No  Jam  Pelaksanaan Paraf  
1 
08.00 
Wita 
Mengobservasi tanda-tanda vital  
 TTV :  
TD : 150/100 mmhg 
S : 36,6 C 
N : 84x/menit 
RR : 20x/menit 
 
2 
10.00 
Wita 
Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI kepada bayi 
 Ibu telah memberikan ASI kepada bayi 
 
3 
11.05 
Wita 
Melakukan perawatn luka operasi 
 Telah dilakukan perawatan luka operasi        dengan 
membersihkan menggunakan kasa        steril dan NaCl 
0,9% serta mengganti perban        yang baru, kondisi luka 
sudah mulai        mengering, tidak ada cairan yang keluar. 
 
4 
12.30 
Wita 
Mengikuti Visit dokter 
 Hasil visit dokter : keadaan ibu dan bayi baik,       tetapi 
masih harus dilakukan pemeriksaan       urine pada ibu 
 
5 
13.30 
Wita  
Memberikan obat pada ibu sesuai resep dokter 
Dopamet 1x250 gram 
 Asam mfenamat 1x500 gram 
 
6 
15.00 
Wita 
Mengajarkan ibu cara memberikan ASI yang baik dan benar  
Memberitahukan ibu untuk menyusui bayinya      dengan 
posisi yang nyaman dan tepat yaitu  jika ibu duduk berikan 
sandaran bantal pada  bagian belakang ibu sehingga ibu 
tidak cepat lelah dan memberikan ASI pada bayi dengan 
 posisi kepala dan badan bayi sejajar dengan  perut ibu, 
memasukkan puting susu sampai  bagian areola masuk 
kedalam mulut bayi,  memberitahukan ibu untuk menjaga 
agar hidung bayi tidak tertutup oleh payudara ibu dan 
memberikan ASI pada bayi bergantian  kedua payudara 
sehingga tidak menyebabkan  pembengkakan pada 
payudara. 
 
7 
17.15 
Wita 
Menganjurkan pada ibu untuk menjaga personal hygine 
yang dapat dibantu oleh keluarga 
 Keluarga mau membantu ibu dalam menjaga 
      kebersihan diri 
 
  
8 
18.00 
Wita 
Mengobservasi tanda-tanda vital 
 TD : 150/100 mmHg 
 S : 37 C 
N : 80x/menit 
RR : 20x/menit 
 
9 
18.30 
Wita 
Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu 
Ibu sudah makan makanan yang disediakan di rumah sakit 
 
10 
19.00 
Wita 
Memberikan obat secara oral pada ibu sesuai resep dokter 
Dopamed 1x250 gram 
 Asam mefenamat : 1x 500 gram 
 
11 
21.00
Wita 
Menganjurkan ibu untuk istirahat 
Ibu mengerti dan mau istirahat 
 
 
 
CATATAN PERKEMBANGAN TGL 24-05-2016 
S : Ibu mengatakan tidak ada keluhan 
O  : Keadaan umum : Baik, kesadaran: Sadar penuh dan bisa 
   berespon   terhadap rangsangan 
Kontraksi uterus baik, ppv normal, luka operasi tertutup kasa 
steril, ibu sudah bisa melakukan aktivitas sendiri    
A  :  Post partum  atas indikasi Preeklampsia Berat  
P   :      
1.  Memberikan obat dopamet  3x 250 gram, Asam 
 mefenamat   3x500 gram 
  2.  Kontraksi uterus  
3. Personal hygiene 
 
  
No Jam Pelaksanaan Paraf 
1 08.00 
Wita 
Mengobservasi tanda-tanda vital dan keadaan umum 
ibu 
 TTV : Ku : Baik, Kesadaran : Composmentis 
TD : 150/90 mmhg 
S : 36,5 C 
N : 84x/menit 
RR : 21x/menit 
 
2 10.00 
Wita 
Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI kepada 
bayi 
Ibu telah memberikan ASI kepada bayi 
 
3 12.30 
Wita 
Mengikuti Visit dokter 
Bayi terlihat sehat menganjurkan ibu sering-sering 
memberikan ASI kepada bayi 
 
4 13.00 
Wita 
Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu, menganjurkan ibu 
untuk banyak minum dan makan sayur-sayuran hijau 
serta putih telur untuk penyembuhan luka operasi 
 
5 13.30 
Wita  
Memberikan obat pada ibu sesuai resep dokter 
Dopamet 3x 250 gram 
 Asam mefenamat 3x500 gram 
 
6 17.15 
Wita 
Menganjurkan pada ibu untuk menjaga personal 
hygine yang dapat dibantu oleh keluarga 
 
7 18.00 
Wita 
Mengobservasi tanda-tanda vital ibu  
 TD : 150/90 mmHg 
 S : 36,5 C 
N : 86x/menit 
RR : 20x/menit 
 
8 18.15 
Wita 
Mengobservasi tanda-tanda vital pada bayi 
RR : 38   x/menit , HR : 138   x/menit , S :  36, 8C 
dan tali pusat  
 
  
9 18.30 
Wita 
Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu 
yang disediakan di  rumah sakit 
 
10 19.00 
Wita 
Memberikan obat secara oral pada ibu sesuai resep 
dokter 
Dopamet 1x 250 gram 
 Asam mefenamat 1x500 gram 
 
11 21.00 
Wita 
Menganjurkan ibu untuk istirahat 
 
 
 
CATATAN PERKEMBANGAN TGL 25-05-2016 
S : Ibu mengatakan tidak ada keluhan 
O  : Keadaan umum : Baik, kesadaran: Sadar penuh dan bisa 
  berespon terhadap rangsangan 
Kontraksi uterus baik, luka operasi tertutup kasa steril    
A           :  Post partum  atas indikasi Preeklampsia Berat  
P    :     1.  Memberikan KIE 
2. Mobilisasi  
3. Jaga personal hygiene  
4. Kontrol di poli kebidanan 3 hari pada tanggal 14-05-2016  
5. Mengikuti visite dr. Yuni SpoG  
No Jam Pelaksanaan 
1 08.00 
Wita 
Mengobservasi tanda-tanda 
vital dan keadaan umum ibu 
TTV : Ku : Baik, Kesadaran : 
Composmentis 
TD : 140/90 mmhg 
  
S : 36,8 C 
N : 84x/menit 
RR : 21x/menit 
2 12.30 
Wita 
Mengikuti Visit dokter 
Hasil visit dokter : Keadaan ibu 
dan bayi baik, ibu dapat 
dipulangkan dengan 
memberikan terapi obat   di 
rumah serta melakukan 
kunjungan ulang tanggal 14-05-
2016 di Poli Kebidanan 
3 13.00 
Wita 
Memenuhi kebutuhan nutrisi 
ibu, menganjurkan ibu untuk 
banyak minum dan makan 
sayur-sayuran hijau serta 
banyak minum air putih 
4 13.30 
Wita  
Memberikan obat pada ibu 
sesuai resep dokter, 
Dopamet 1x250 gram, Asam 
mefenamat 1x500 gram 
5 14.00 
Wita 
Ibu dipulangkan sesuai dengan 
instruksi dokter, 
Menganjurkan ibu untuk 
melakukan kunjungan ulang 
tanggal 14-05-2016 serta 
membawa bayi  
 
 
 
 
  
KUNJUNGAN RUMAH HARI I 
 
Tanggal : 26-05-2016 
Jam  : 15.00 WITA 
S : Ibu mengatakan keadaannya baik-baik saja dan bayi mengisap Asi 
 dengan kuat serta sedikit pusing dan sudah minum obat  paginya. 
O : Keadaan umum baik, kesadaran: komposmentis  
TTV ibu  
TD   : 140/80 mmhg    
Suhu   : 36,7 C 
Nadi   : 80x/menit 
RR   : 20x/menit 
TFU pertengahan pusat simpisis. 
TTV bayi  HR  : 140x/menit   
    S   : 36,6C  
    RR : 45x/menit. 
A :  P1AOAH1 Post SC Indikasi PEB 
P :    
1. Memberitahukan ibu hasil pemeriksaan yang   
  dilakukan : 
TD  : 140/80mmhg    
Suhu  : 36,7 C 
Nadi    : 80x/menit 
  
RR     : 20x/menit 
 Ibu merasa senang dengan informasi yang disampaikan 
2. Menganjurkan ibu untuk makan-makanan bergizi agar 
  dapat menjaga kondisi ibu serta memperlancar   
  produksi Asi ,ibu menerima anjuran yang diberikan  
  untuk makan-makanan bergizi.  
3. Menganjurkan ibu menyusui bayinya sesering   
  mungkin karena Asi mengandung zat gisi lengkap  
  yang diperlukan bayi selama proses pertumbuhan ,  
  ibu menerima anjuran yang diberikan  
4. Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan diri serta 
  pada bagian payudara sebelum menyusui bayinya,  
  ibu mengerti dan menerima anjuran yang diberikan  
5. Menganjurkan  ibu  menggunakan  alat  kontrasepsi  
 Untuk     
menjarangkan kehamilannya , ibu  menerima  anjuran  yang 
diberikan dan mau diskusi dengan suami 
6. Melakukan perawatan luka perineum, ibu sudah 
melakukan perawatan pada luka perineum. 
7. Mencatat hasil pemeriksaan  
 
 
 
  
KUNJUNGAN RUMAH HARI II 
 
Tanggal : 27-05-2016 
Jam  : 15.30 WITA 
S : Ibu mengatakan keadaanya baik-baik saja dan bayi menghisap 
dengan kuat ,sudah menyusui bayinya   
O      :  Keadaan umum baik, kesadaran: komposmentis  
TTV ibu 
 TD  : 130/70 mmhg    
 Suhu  : 36,5 C 
 Nadi  : 86x/menit 
 RR  : 19x/menit 
TFU 2 jari diatas simpisis 
TTV bayi 
 HR : 140x/menit  S : 36,8C  RR : 45x/menit  
A      : PIAOAH1 Post SC Indikasi PEB  
P :    
1. Memberitahukan ibu hasil pemeriksaan yang dilakukan : 
TD   : 130/70 mmhg    
Suhu   : 36,5 C 
Nadi   : 86x/menit 
RR   : 19x/menit 
 Ibu merasa senang dengan informasi yang disampaikan 
  
2. Menanyakan apakah ada hambatan dalam pemberian ASI 
serta bicarakan tentang pemakaian KB , ibu mengatakan tidak 
ada hambatan dalam pemberian ASI.  
3. Memeriksakan tali pusat bayi , tali pusat layu  
4. Menganjurkan ibu untuk diet rendah garam dan tinggi protein, 
Ibu mau untuk mengikuti anjuran yang diberikan 
5. Mencatat hasil pemeriksaan  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
KUNJUNGAN RUMAH HARI III 
 
Tanggal : 28-05-2016 
Jam  : 15.30 WITA 
S : Ibu mengatakan keadaanya  baik-baik saja dan bayi mengisap   
    dengan kuat  
O     : Keadaan umum baik, kesadaran: komposmentis  
TTV ibu  
TD   : 130/70 mmhg    
Suhu   : 36,8 C 
Nadi   : 82x/menit 
RR   : 20x/menit 
TFU 2 jari diatas simpisis  
 TTV bayi  
HR : 138x/menit S : 36,6C RR : 44x/menit  
A       :  P1AOAH1 Post SC Indikasi PEB  
P       :    
1. Membritahukan ibu hasil pemeriksaan yang dilakukan : 
TD   : 130/70 mmhg    
Suhu  : 36,8 C 
Nadi  : 82x/menit 
RR   : 20x/menit 
TFU 2 jari diatas simpisis  
  
TTV bayi  
HR : 138x/menit S : 36,6C RR : 44x/menit  
 Ibu merasa senang dengan informasi yang disampaikan 
2. Memastikan ibu mendapatkan cukup makanan, cairan, 
dan istirahat, ibu sudah istirahat  cukup.  
3. Menganjurkan ibu untuk melakukan perawatan payudara yaitu : 
menjaga payudara tetap bersih dengan cara membersihkan 
areola mamae dan puting susu dengan kapas yang dibasahi 
baby oil atau minyak kelapa dan apabila puting susu lecet 
oleskan ASI yang keluar pada daerah sekitar areola dan puting 
susu, Ibu mau melakukan perawatan payudara 
4. Menganjurkan ibu untuk banyak minum dan makan sayur-
sayuran hijau serta putih telur untuk penyembuhan luka operasi, 
Ibu mau untuk makan sayur sayuran hijau dan putih telur 
5. Memberikan konseling pada ibu mengenai asuhan pada ibu , tali 
pusat , menjaga bayi tetap hangat dan merawat bayi sehari-hari , 
ibu mengerti dan mau melakukannya  
6. Menganjurkan pada ibu untuk tetap menjaga kebersihan diri  dan 
vulva hygine, ibu mau mengikuti anjurn yang diberikan 
7. Menganjurkan pada ibu untuk kontrol ke puskesmas dan 
mengikuti KB sesuai dengan kondisi ibu, Ibu mau untuk 
mengikuti KB 
8. Mencatat hasil pemeriksaan 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lampiran 7 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
